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LIVRE   DEUXIÈME. 


SUITE  DES  MALADIES  DES  DIVERS  TISSUS  ORGANIQUES. 


SECTION    CINQUIÈME. 

MALADIES    DES    VEINES. 

Ou  a  vu  un  accident,  mais  un  accident  grave,  dominer  toute  la  sec- 
tion précédente  qui  traitait  des  maladies  des  artères:  Thémorrhagie,  en 
effet,  préoccupe  continuellement  Tauteur  qui  écrit  sur  ces  lésions  et  les 
hémostatiques  sont  tout  ou  prescjue  tout  dans  leur  tliém|)eutique,  car 
une  solution  de  continuité  de  Tun  de  ces  vaisseaux  peut  compromettre 
la  circulation  à  sang  rouge,  et  avec  elle  la  vie.  Il  n'en  est  pas  de  même 
des  veines:  une  plaie,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  ne  trouble  la 
circulation  que  dans  les  parties  d'où  vient  la  veine  ouverte  ;  le  sang  ici 
n  étant  pas  mû  par  une  impulsion  centrale  et  ayant  à  sa  disposition 
d'autres  veines  qui  lui  assurent  son  cours,  sa  destination,  rtiémorrhagie, 
en  général,  s'arréle  d'elle-même.  Les  hémostatiques  ont  donc  pour  leB 
veines  bien  moins  d'importance  que  quand  il  s'agit  des  artères.  La  liga- 
ture des  veines,  on  le  sait,  est  une  opc^ation  très  exrx;ptionnelle;  on  se 
contente  de  la  compression. 

Ainsi,  la  manière  dont  le  sang  se  meut  dans  les  veines  rend  très  rare 
un  accident  en  général  redoutable,  l'hémorrhagie.  Mais,  en  compensa- 
tion, on  observe  que  les  causes  des  maladies  des  veines,  que  ces  mala- 
dies elles-mêmes  suivent  la  marche  du  sang  :  or,  comme  ce  fluide  cbe^ 
mine  vers  le  cœur,  c'est  vers  le  cœur  que  les  causes  du  mal,  que  le  mal 
lui-même  est  porté  :  en  effet,  le  pus  contenu  dans  la  veine  se  dirige vea^Vs^ 
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2  MALADIES  DBS  VEINES. 

cœur  ;  d'autres  matières  morbides,  quelle  que  soit  leur  origine,  une  fois 
arrivées  d^ns  cette  partie  de  l'arbre  circulatoire,  marchent  aussi  vers  le 
centre.  Dans  les  Prolégomènes^  en  parlant  des  accidents  des  opérations, 
j'ai  dû  faire  une  mention  particulière  de  lair  introduit  dans  les  veines, 
lequel  onceie  s'vebemiiie  vers  le  coiur  ;  Vintlaniiiiaiion  det  veines,  la 
phlébite,  a  auisl  une  mardie  coneeiitrique.  C'ett  surtout  là  l'accident 
redoutable,  redoutable  surtout  parce  que  le  chirurgien  est  presque  im- 
puissant en  sa  présence,  tandis  que  rhémorrhagio  qui  pourrait  être  aussi 
funeste,  et  cela  plus  promptement,  peut  être  domptée  par  les  moyens 
que  l'art  a  mis  en  nos  mains.  Les  lésions  des  veines  étant  moins  chirurgi- 
cales que  celles  des  artères,  on  verra  ici  diminuer  Timportance  de  l'ana- 
tomiei  Cependant  l'élève  aurait  tort  de  la  négliger,  car  elle  [)eut  encx)re 
l'aider  à  lever  plus  d'une  difiicult^^ 

Aaatoqilr. 

Les  veines  sont  plus  uombreuses  que  les  artères.  On  voit,  en  efTet,  beaucoup  de  ré- 
gions où  chaque  artère  est  accumpagnée  par  deui  veines,  et,  indépendamment  des 
veines  profondes,  il  y  a  un  plan  veineux,  surajouté,  qui  n'a  point  d*anaIoguc  dans  le 
système  artériel.  Les  veines  sont  cylindriques  là  où  elles  ne  reçoivent  aucun  rameau. 
Après  la  mort,  ces  vaisseaux  se  vident  en  partie;  le  sang  va  vers  les  ca>ités  droites  du 
cœur  et  les  gros  troncs  veineux  ;  dans  cet  état  de  demi-vacuité,  les  veines  s'alTaisscut, 
ce  qui  n'arrive  pay  aui  «rtèrea.  Cet  aOTaiisement  dei  veines  est  dû  surtout  à  la  minceur 
de  leurs  parois  en  rapport  d'ailleurs  avec  la  nature  des  fonctions  qu'elles  remplissent. 
En  effet,  la  plus  faible  cause  pouvant  arrêter  dans  sa  marche  le  sang  qui  revient  vers  le 
cœur,  les  veines  doivent,  dans  cet  état  de  stase,  former  une  sorte  de  réservoir  plus  ou 
moinH  «irconscrit,  dans  lequel  le  sang  s'accumule  momentanément  jusqu'à  ce  qu'il  ait 
trouvé  uoe  voie  de  déri\atioo.  Il  faut  donc,  pour  cela,  que  les  veines  puissent  se  dilater 
nr  plusieurs  points  où  elles  perdent  leur  forme  régulière.  Cette  déformation  est  ordi- 
nairemeni  momentanée  ;  si  elle  se  reproduisait  souvent,  elle  pourrait  devenir  déûnitive; 
d'où  des  varices,  d'où  des  tumeurs  érectiles  variqueuses. 

Eu  étudiant  séparément  les  veines  superficielles  et  profondes,  je  dirai  leurs  rapports 
avec  les  artères,  rapports  qui  d'ailleurs  ont  été  déjà  indiqués  quand  j'ai  fait  l'anatoniie 
de  ces  derniers  vaisseaux  dans  la  précédente  section:  Les  lymphatiques  ^ous-aponcvro- 
Uques  enlacent  de  leurs  troncs  et  de  lears  anastomoses  les  grosses  artères  et  les  grosses 
veines,  mais  surtout  celles-ci.  Voyez  les  jugulaires  internes,  les  sous-clavières,  le  tronc 
veineux  brachio-céphalique,  les  veines  crurales,  iliaques  ;  toutes  ces  veines  sont  entou- 
rées de  tant  de  lymphatiques,  que  ceux-ci  semblent  leur  former  une  gaine. 

La  chirurgien  doit  surtout  établir  deui  catégories  de  veines  :  1*  les  superficielles; 
S*  les  profondes. 

\"  Les  veines  superficielles  ne  sont  longées  par  aucune  artère  :  ainsi  l'on  n'a  rieu  à 
Cfaiodre  de  ce  c^té  pendant  les  opérations.  Étant  daus  l'épaisseur  du  fascia  sous-cutané 
t^perficiei,  ces  veines  Dont  point  de  gaines  de  tissu  purement  celluleux  ;  chez  les  sujets 
gr«s,  elles  n'ont  pas  autour  d'elles  ces  lamelles  souples  et  dilatables  qui  en  pernieitent 
le  glissement  et  en  rendent  les  inflammations  diffuses  externes  si  faciles.  Cette  caté- 
gorie de  veines  offre  plus  d'exemples  de  varices,  de  plaies,  d'oblitérations  :  en  effet, 
elles  sont  obligées  de  se  couder  à  angle  plus  ou  moins  aigu  pour  rejoindre  les  veines 
profondes;  elles  ne  hitteut  contre  les  lois  de  la  pesanteur  que  par  les  valvules:  elles 
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D*OBl  m\  acUoB  nraieolaira  ol  foottoof  laCértm  pour  empéeëer  le  lang  de  ttogoer,  ei 
pir  leur  poilUoD  elles  tool  plus  eipetéee  à  raelioii  de  teM  lei  agents  eitérieon,  4 
rétraDglement  prod«lt  par  les  Jarretlèm  oa  antres  pièces  de  Tétement. 

Les  Yeiaes  saperfleielles  se  réaoissaBt  à  chaque  membre  poar  former  an  en  deai 
trencs  principêoi,  m  sT  eooçn  alors  Tespolr  de  les  oblitérer  tontes,  en  coupant  ces 
troncs.  Mais,  comme  les  veines  superficielles  communiquent  avec  les  veines  profoadfli 
par  diverses  petites  branches  qni  acquièrent  dès  lors  nn  certain  volume,  les  espé- 
rances des  chimigiens  ont  été  décoes.  Pour  pins  de  certitude,  on  a  proposé  alon 
d*eblitéref  séparément  chaque  branche  à  une  certaine  distance  de  Tnlcère  qu'on  veut 
fermer.  Mab  si  Toblitération  des  veines  superBclelles  force  le  sang  à  remonter  en  entier 
par  les  veines  profondes,  il  se  manifeste  une  tendance  de  la  partie  à  Tlnfiltration  et  k 
rempâtenent,  une  aptitude  à  contracter  des  érysipèles  et  d'autres  lésions  ;  de  sorte 
qu'une  opération  qui  a  en  elle-même  des  dangers,  peut  être  non-seulement  inefflcaee, 
mais  produire  encore  d'autres  maladies. 

Lm  «eines  prof<mi9s  sont  compagnes  obligées  des  artères.  Aui  membres,  on  en  ren- 
contre assez  généralement  deux  pour  chaque  division  artérielle.  Souvent  alors  eei 
veines  communiquent  entre  elles,  d*espaee  en  espace,  par  de  petites  branches  transver- 
sales; Tune  est  donc  toujours  prête  à  remplacer  l'autre.  Par  leur  distension,  elfes 
cachent  en  partie  les  artères,  ce  qui  est  fort  embarrassant  pendant  les  ligatures  de 
ces  derniers  vaisseaui.  J'ai  dit  que  le  peu  d>palfseur  des  veinés  permet  un  affalsM- 
ment  complet  dès  qu'elles  sont  vides,  ce  qui  expose  considérablement  à  les  blesser,  et 
ce  qui  fait  qu'on  leur  accorde  bien  moins  de  volume  sur  le  cadavre  qu'elles  n'en  ont 
réellement  pendant  la  vie. 

Sur  une  surface  tranmatique,  sur  la  plaie  d'amputation,  par  exemple,  on  dfsthitae 
les  veines  è  leur  mollesse,  à  la  ténuité,  à  la  demi-transparence  et  la  teinte  bleuâtre  de 
leurs  parois. 

L'Intérieur  de  la  veine  est  remarquable  par  un  grand  nombre  de  replis  membraneux 
qui  jouent  dans  la  circulation  le  r^ie  de  soupapes  mobiles  ou  de  valvules.  Elles  sont  de 
forme  parabolique  ;  elles  ont  deux  faces  et  deux  bords  :  une  face  répond  aux  parob  de 
la  veine,  qui  est  creusée  à  son  niveau  d'nn  sinus,  accusé  extérieurement  par  une  légère 
nodosité  ;  cette  face  devient  concave  et  s'éloigne  des  parois  du  vaisseau  par  le  reflux  du 
sang  veineux  ;  elle  est  appliquée  sur  ces  mêmes  parois,  et  devient  convexe  quand  ce 
liquide  marche  directement  vers  le  ccenr  :  la  face  opposée  répond  à  l'axe  de  la  veine; 
elle  est  convexe  ou  concave,  suivant  que  l'antre  face  est  concave  ou  convexe.  Il  y  a  un 
bord  adhérent  et  demi -circulaire;  l'autre  est  libre  et  plus  ou  moins  échancré.  Ces 
deux  bords  ont  une  épaisseur  et  une  résistance  supérieures  à  celles  des  autres  parties 
de  la  valvule.  La  direction  des  valvules  est  selon  le  cours  du  sang  veineux  ;  le  bord 
adhérent  est  tourné  vers  les  capillaires,  le  bord  libre  vers  le  cœur.  Les  valvules  sont 
plus  nombreuses  là  où  le  sang  circule  contre  les  lois  de  la  pesanteur.  Il  y  en  a  donc 
davantage  aux  membres  inférieurs  qu'aux  supérieurs,  dans  les  rameaux  et  les  petites 
branches  que  dans  les  troncs. 

Les  veines  ont,  comme  les  artères,  trois  tuniques. 

La  Hmique  externe  résulte  de  Tassemblage  de  filaments  celluleux  dirigés  dans  tous 
les  sens  ;  elle  adhère  de  la  manière  la  plus  intime  et  semble  se  confondre  avec  la  tunique 
moyenne.  Celle-ci  est  formée  de  fibres  blanches  parallèles  et  longitudinales,  ploi 
molles  et  plus  extensibles  que  pour  la  tunique  correspondante  des  artères,  mais  b«a- 
coup  moins  élastiques  et  nullement  fragiles.  Autour  de  cet  flbrea  longitodittalef,  on 
rencontre  quelques  fibres  circulaires,  mais  seulement  sur  les  priQC\^\«^  >^^Mik 
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M.  Sappey,  letdivistoiM-iBférieures  des  veines  sapbènes,  les  veines  tibiales  postérieures, 
derrière  It  malléole  interne,  présentent  une  épaisseur  qui  égale  et  quelquefois  surpasse 
celle  des  artères  de  la  Jambe.  Sous  Tinfluence  de  cet  accroissement  d*épaisseur,  les 
Telnes  profondes  des  membres  inférieurs  deviennent  moins  dépressibics,  moins  trans- 
parentes» plus  blanches,  plus  semblables,  en  un  mot,  aux  artères  qu*el!cs  accom- 
pagnent. 

La  tunique  interne  ou  séreuse  est  mince  et  transparente ,  d'une  eitensibilité  mar- 
quée, non  fragile  ;  elle  ressemble  à  celle  des  artères  sous  les  deux  premiers  points  de 
vue,  mais  très  dissemblable  sous  les  deux  derniers.  Elle  est  composée  de  deux  feuillets  : 
i*un,  interne,  proprement  dit,  n'est  qu*un  épithélium  pavimenteux  ;  Tautre,  externe,  a 
une  texture  filamenteuse. 

.  Les  trois  tuniques  ne  sont  pas  également  constantes  :  Tex terne  manque  aux  veines 
des  tissus  érectiles  ;  on  ne  trouve  pas  la  moyenne  sur  les  veines  interstitielles  de  Tutérus 
où  le  tissu  de  Torgane  en  tient  lieu,  aux  veines  du  crAnc  où  elle  est  remplacée  par  un 
dédoublement  de  la  dure-mère,  aux  os  où  le  tissu  osseux  lui-même  en  tient  lieu.  La 
membrane  interne  n'est  Jamais  absente. 

L'intervention  du  tissu  fibreux,  du  tissu  osseux  dans  la  composition  des  parois -des 
veines  donne  un  caractère  à  ces  vaisseaux  qui  les  rapproche  des  artères  :  en  effet,  après 
leur  section,  au  lieu  de  s'affaisser,  elles  restent  béantes.  Quelquefois,  outre  les  trois 
membranes  propres  de  la  veine,  on  rencontre  une  quatrième  gatne,  alors  fibreuse  et 
empruntée  aux  aponévroses  voisines.  On  voit  cela  au  voisinage  de  la  poitrine  :  c'est 
ainsi  que  les  veines  sous-clavières,  que  le  tronc  innominé  tiennent  k  des  feuillets  apo- 
névrotiques  qui  empêchent  leur  affaissement,  ce  qui  est  nécessaire  pour  la  circulation 
veineuse,  et  ce  qui  devient  un  danger  dans  les  cas  de  blessure,  d'ouverture  des  veines  qui 
entourent  la  poitrine.  Dans  mes  Prolégomènes  {i,  I,  p.  94),  quand  il  s'est  agi  de  l'intro- 
duction de  l'air  dans.les  veines,  J'ai  fait  mention  des  veines  canalisées  et  des  dangers 
qu'elles  offraient.  Sous  ce  rapport,  c'ost-à-dire  au  point  de  vue  de  la  canalisation,  les 
veines  peuvent  être  divisées  en  trois  catégories  :  1*  celles  qui  adhèrent  à  des  tissus  serrés 
ou  fibreux,  comme  on  le  voit  au  foie,  autour  de  la  prostate,  dans  le  crâne,  autour  de  la 
poitrine  ;  2"  celles  des  os,  qui  n'ont  en  réalité  de  la  veine  que  la  membrane  interne,  le 
re«te  étant  un  canal  osseux;  .V  celles  enfin  qui,  par  hyiierlrophie  ou  toute  autre  modi- 
fication de  la  nutrition,  s'artérialisent,  et  par  conséquent  ne  s'affaissent  pas  quand 
elles  sont  coupées.  On  comprend  que  la  canalisation  doit  singulièrement  être  favorable 
à  l'hémorrhagie,  à  Tinlroduction  dans  le  système  veineux  des  causes  morbides  et  à 
l'infiammation. 


CHAPITRE  PREMIER. 

LÉSIONS   PHYSIOIES   DES   VEINES. 

Les  lésions  physiques  di's  veines  iront  pas  l'iinporlanee  chirurgicale 
«les  lésions  de  cet  ordre  qui  attei{inenl  les  artères;  cependant  je  ne  pense 
pas.  comme  l'auteur  eslunal)le  d'un  livre  dt»  chirurgie  tout  moderne, 
qu'on  doive  passif  complètement  sous  silence  cette  ]>artie  de  la  patho- 
logie des  veines. 

Les  lésions  physiques  des  veines  consist^'nl  en  des  plaies  de  plusieurs 
espèces. 
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ARTICLE  1". 

Plaief    des  veinef. 

Je  les  distinguerai  en  plaies  par  piqûre  et  incision  et  en  plaies  par 
rupture, 

§  1 .  —  Plaies  poi*  piqûre  et  incision. 

Les  instruments  qui  ne  sont  que  piquants  peuvent  travei*ser  de  part 
en  part  des  veines  d'un  calibre  considérable  sans  donner  lieu  à  une  bé- 
morrbagie.  Les  instruments  à  la  fois  piquants  et  tranchants,  et  surtout 
ces  derniers,  déterminent  quelquefois  une  perte  de  sRiig'qiii  expose 
presque  aux  dangers  d'une  béroorrhagie  artérielle,  quand  c'est  un  gros 
tronc  veineux  qui  est  blessé.  < 

Pour  les  troncs  veineux,  il  peut  y  avoir  une  certaine  importance  à  dis« 
tinguer  la  direction  de  la  plaie.  Elle  sera  parallèle,  oblique  ou  perpendi- 
culaire à  Taxe  du  vaisseau,  lequel  sera  coupé  en  partie  ou  en  totalité.  La 
forme  cylindrique  des  veines  et  la  mobilité  dont  elles  jouissent,  en  gé- 
néral, rendent  les  blessures  longitudinales  assez  rares.  Elles  sont  d'ail- 
leurs moins  graves,  car  aucune  force  contractile  n'écartant  les  lèvres  de 
la  plaie,  il  y  a  moins  de  chances  pour  l'hémorrhagie,  pour  la  phlébite  et 
pour  l'introduction  dans  la  circulation  des  produits  morbides  ou  de  l'air. 
Dans  certains  cas  de  blessure  d'une  veine  d'un  membre,  on  pourrait  rap- 
procher les  bords  de  la  plaie  veineuse  s'ils  étaient  légèrement  écartés  par 
l'extension  du  membre.  Les  plaies  obliques  sont  plus  fréquentes  ;  leurs 
effets  se  rapprochent  davantage  des  plaies  transversales  qui  sont  incon- 
testablement les  plus  fréquentes.  Dans  cette  dernière  espèce  de  plaies 
comme  pour  les  artères,  ce  sont  celles  qui  occupent  les  deux  tiers  du 
vaisseau  qui  sont  les  plus  dangereuses. 

On  n'a  pas  étudié  ce  qui  se  passe  anatomiquement  après  les  blessures 
des  veines  comme  on  l'a  fait  pour  les  artères,  mais  il  est  possible  d'ad- 
mettre qu'un  caillot  s'interpose  entre  les  deux  lèvres  de  la  plaie,  et  que 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  le  calibre  du  vaisseau  est  conservé  ; 
car,  après  les  plaies  des  veines  importantes,  on  n'observe  rien  qui  res- 
semble aux  phénomènes  qui  se  reproduisent  après  une  oblitération. 
D'ailleurs  ce  caillot  lui-môme  est  facilement  résorbé  et  fait  place  à  une 
lymphe  plastique  qui  répare  la  brèche. 

Les  phénomènes  qui  suivent  la  blessure  d'une  veine  se  rapporteront  : 
1"  à  l'hémorrhagie,  2°  à  la  pénétration  de  l'air  dans  les  veines,  3"  à  l'in- 
troduction des  humeurs  morbides  dans  ces  mêmes  vaisseaux,  &**  à  la 
phlébite.  Je  traiterai  seulement  de  Thémorrhagie,  car  l'introduction  de 
l'air  a  été  considérée  comme  un  accident  des  opérations,  et  j'en  ai  parlé 
dans  les  Prolégomènes  ;  quant  à  la  phlébite,  elle  va  ètx^  &!^f>Xi^  «n^îr» 
conséquences  dans  le  prochain  chapitre. 
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§  2.  —  Plaies  par  ruplun'. 

Les  ruptures  des  veines,  iiKiépendamment  d(îs  autres  tissus,  sont  ex- 
trêmement rares,  (|uand  ces  vaisseaux  sont  dans  des  conditions  physio- 
logiques: mais,  à  l*état  pathologique,  les  veines  se  dilatant  toujours  plus 
ou  moins,  leurs  parois  s'amincissent  ou  deviennent  plus  friables  en  pre- 
nant plus  d'épaisseur;  de  plus,  les  veines,  alors  plus  volumineuses  et  plus 
supirflcielles,  sont  mieux  à  la  portée  des  causes  vulnérantes.  On  conçoit, 
dans  ces  cas,  la  possibilité  plus  fréquente  des  solutions  de  continuité.  En 
effet,  les  cotips^Us  froissements,  les  distensions,  auxquels  échappent 
d'autres  tissus^  peuvent  opérer  la  rupture  des  veines  variqueuses.  Ainsi, 
è  la  jambe,  à  la  vulve,  on  a  observé  des  cas  de  rupture  ;  c'est  surtout  à 
la  vulve  que  cette  solution  de  continuité  a  été  bien  étudiée.  Un  grand 
nombre  de  cas  de  tumeurs  et  de  ruptures  des  veines  de  la  vulve  sont 
rapportés  par  Deneux  (t)  et  Fabre  (2).  On  conçoit  que  des  veines  vari* 
queuses  de  la  vulve,  avant  la  grossesse  ou  devenues  telles  pendant  la 
gestation,  on  conçoit  que  ces  veines,  avec  le  gonflement  ordinaire  des 
parties  génitales,  puissent  apporter  un  obstacle  à  Taccomplissement  du 
dernier  temps  de  Taccouchement.  Hais  le  fœtus,  en  franchissant  l'obstacle, 
rompt  quelquefois  les  veines  qui  sont  variqueuses  ou  seulement  très  di- 
latées; de  là  des  hémorrhagies  intérieures  ou  extérieures,  c'est-à-dire 
tbrombus  ou  perte  de  sang  graves.  On  a  observé  de  ces  thrombus  à  l'état 
de  tumeurs  extrêmement  volumineuses,  et  des  hémorrhagies  qui  ont 
entraîné  la  mort  de  la  femme. 

On  a  parlé  de  ruptures  veineuses  dans  les  grandes  cavités  et  qui  au- 
raient été  causées  par  un  accès  violent  de  colère.  Il  y  a,  dans  le  travail 
de  M.  Deneux  (3),  l'observation  très  curieuse  d'une  rupture  d'une  veine 
de  l'ovalaire.  Hodgson  a  vu  deux  fois  une  veine  du  gras  de  la  jambe  se 
rompre  pendant  des  crampes  violentes  des  muscles  jumeaux.  Portai  et 
Senac,  cités  dans  le  Compendium(U),  ont  rencontré  ta  rupture  des  veines 
à  la  suite  de  l'impression  d'un  bain  froid  ou  d'un  accès  de  fièvre  inter- 
mittente. H.  Andral  parle  d'un  homme  bien  portant  qui  mourut  subite- 
ment au  milieu  d'une  rixe.  L'autopsie  montra  une  perforation  de  la  veine 
cave  abdominale  dont  les  bords  étaient  comme  déchirés  :  autour,  les  pa- 
rois de  la  veine  paraissaient  dans  l'état  le  plus  sain  (5).  Je  connais  un 
fait  très  curieux  d'une  servante  qui  se  rompit  une  veine  variqueuse  de 
la  jambe  en  montant  l'escalier  de  ses  maîtres.  L'hémorrhagie  amena  une 

(  I  )  Méfmirê  tur  tês  tumeun  nnguinet  de  Ut  vulw  •(  du  vaffin.  Paris,  i  833,  lû-8. 
(S)  BiUiolhèiiuê  du  médecin  praticim.  Paris,  1843,  1. 1,  p.  00  et  n\f, 
(8)  Mén.  éi  wnndUU.  àê  méd.  Ugtdê  de  CUuitkr.  Paris,  1884. 

(4)  Taillis  146. 

(5)  Andral,  Précif  dTanaUmie  pol/bo/ofifui. 
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syncope.  Un  médecin  tut  appelé,  n'examina  rien;  voyant  du  sang  ré- 
pandu eu  (juantité  et  s'écoulant  sous  les  jupes  de  cette  malheureuse^  dé* 
Clara  qu'elle  venait  d'avorter.  Les  maîtres,  très  pieux,  firent  transporter 
la  servante  dans  un  hôpital .  Ils  n'ont  jamais  voulu  croire  à  Terreur  du  mé- 
decin ;  ils  ont  préféré  croire  à  la  faute  de  la  fille  qui  les  servait  avec  lèle. 

Hémobrhauie  vkinbusk.  —  Le  sang  qui  sort  des  veines  s'arrête  ordinai» 
renient  de  lui-même,  et  le  plus  souvent  la  plaie  veineuse  est  suivie  d'unt 
cicatrisation  complète  avec  conservation  du  calibre  et  de  la  iK^rméabilité 
du  vaisseau.  Dans  les  artères,  deux  obstacles  s'opposent  à  l'arrêt  du 
sang  et  à  la  cicatrisation  qui  rétablit  l'intégrité  du  vaisseau  :  1**  le  mouvè» 
ment  énergique  du  sang  lui-même  ;  2"*  le  peu  de  vitalité  des  deux  mem- 
branes les  plus  internes.  Dans  les  veines,  l'efiort  latéral  du  sang  étant 
peu  considérable,  il  est  dompté  par  la  moindre  compression  et  les  trois 
membranes  sont  assez  vivantes  pour  concevoir  facilement  l'infiammation 
adhésive,  laquelle  assure  la  réunion  des  plaies  qui  les  ouvrent.  Cepen* 
dant  certaines  circonstances  peuvent  donner  lieu  à  une  hémorrhagie  vei- 
neuse :  ainsi  1c  volume  de  la  veine,  l'absence  des  valvules,  la  proximité 
du  tronc,  ses  connexions  qui  l'empêchent  de  s'affaisser  quand  elle  a  été 
ouverte,  une  compression  entre  le  cœur  et  la  plaie,  une  gêne  dans  la 
respiration,  etc.  1**  Pour  ce  qui  est  du  volume,  on  peut  voir,  dans  la 
science,  que  les  faits  les  plus  communs  d'hémorrhagie  veineuse  ont  été 
observés  à  la  suite  des  plaies  des  veines  crurale,  axillaire,  sous-clavière, 
jugulaire  interne,  veine  cave.  2^  Les  valvules  disparaissent  à  mesure 
que  la  veine  se  rapproche  du  tronc;  c'est-à-dire  au  cou,  au  bassin  et 
dans  les  grandes  cavités,  là  où  ont  été  observées  les  hémorrhagies  vei- 
neuses les  plus  terribles.  3*"  J'ai  déjà  dit  comment  une  veine  adhérente  à 
des  tissus  plus  ou  moins  résistants  et  qui  reste  béante  après  la  division, 
devait  facilement  donner  lieu  à  une  hémorrhagie.  U""  J'ai  observé,  comme 
Dupuytren,  un  cas  de  blessure  de  la  veine  fémorale  qui  donna  lieu  à  une 
hémorrhagie  mortelle,  parce  qu'on  s'obstina  à  comprimer  au-dessus, 
c'est-à-dire  entre  le  cœur  et  la  plaie.  MH.  Roche  et  2^nson  (i)  parlent 
dans  leur  ouvrage  d'une  hémorrhagie  opiniâtre  survenue  à  la  suite  de 
l'avulsion  d'une  dent,  ce  qui,  selon  ces  pathologistes,  était  du  à  l'obsta- 
cle apporté  à  la  circulation  par  une  tumeur  fongueuse  qui  remplissait  la 
veine  cave  supérieure  et  l'une  des  veines  jugulaires. 

Quelle  que  soit  la  théorie  qu'on  adopte  sur  la  circulation  veineuse,  il 
est  reconnu  qu'une  large  et  facile  respiration  la  facilite,  tandis  qu'elle  est 
interrompue  quand  la  poitrine  ne  se  dilate  pas  bien.  Aussi  le  praticien 
aura-t-il  soin  de  commander  à  son  malade  de  fortes  inspirations,  quand» 
pendant  l'ablation  d'une  tumeur  ou  toute  autre  opération,  le  sang  vei* 
neux  sortira  en  abondance. 

A  l'article  Lésions  physiques  des  artères,  il  a  été  question  des  hémor- 

(1)  Nouveau»  élémmUdêpaikologi$mé4icQ-<^}ix%^M^M.^w^^\%^^ 
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rhagies  par  ces  vaisseaux  ;  là  j'ai  cherché  à  établir  les  caractères  qui  les 
différencient  des  hémorrhagies  veineuses  ;  je  ne  puis  donc  que  renvoyer 
à  cet  article.  Sang  ordinairement  violet  s'écouiant  en  nappe,  augmentant 
en  quantité  par  la  contraction  des  muscles  de  la  partie  blessée ,  par' des 
efforts  d'expiration;  cessation  de  Técoulement  par  une  compression 
entre  la  plaie  et  le  système  capillaire,  augmentation  par  la  compression 
entre  la  plaie  et  le  cœur,  voilà  des  caractères  généraux  de  Thémorrhagie 
veineuse  qu'il  ne  faut  pas  oublier.  Cette  hémorrhagie,  comme  on  le  voit, 
peut  devenir  |[rave  par  l'abondance  seule  du  sang  qui  sort  de  la  veine  ; 
elle  peut  le  devenir  aussi  par  le  lieu  où  le  sang  est  déposé  :  ainsi  quand 
il  est  versé  dans  de  grandes  cavités  muqueuses  ou  séreuses.  Dans  ces  cas 
la  présence  du  sang  généra  des  fonctions  très  importantes,  agira  comme 
corps  étranger,  donnera  lieu  à  des  inflammations,  à  des  abcès,  etc.  J'ai 
déjà  dit  quels  effets  produisait  le  passage  du  sang  veineux  dans  les  vais- 
seaux artériels.  (Voyez  Anévrtssie  artérioso- veineux,  1. 1.  p.  62/i.) 


CHAPITRE  II. 

Lésions  vitales  des  veines. 

Les  lésions  vitales  sont  ici  la  phlébite,  l'hypertrophie,  et  l'atrophie  des 
veines.  J'ai  annexé  à  l'article  Phlébite  le  paragraphe  relatif  à  l'infection 
purulente  que  d'autres  ont  placé  à  l'article  qui  traite  des  accidents  des 
plaies  ou  des  opérations.  Je  sais  tout  ce  qu'on  peut  dire  en  faveur  de  cet 
ordre,  et  contre  celui  que  j'ai  suivi  ;  mais  je  défie  le  logicien  le  plus  exercé 
de  discuter  un  seul  point  de  doctrine  serattachant  à  l'infection  purulente, 
sans  avoir  continuellement  en  vue  les  faits  qui  se  rapportent  à  la  phlé- 
bite. Or,  en  plaçant  cette  inflammation  en  présence  de  son  phénomène  le 
plus  remarquable,  j'ai  la  certitude  de  remplir  une  condition  essentielle 
dans  un  livre  comme  celui-ci. 

ARTICLE  1-. 

Phlébite. 

Le  nom  de  phlébite  (de  ^Àc\{/,  veine)  a  été  donné  par  G.  Breschet  à 
l'inflammation  de  veines.  Cette  maladie  décrite,  pour  la  première  fois, 
par  Hunter  (1),  a  été  négligée  pendant  quelque  temps;  mais  depuis  les 
travaux  de  Hodgson,  Ribes,  Travers,  Breschet,  Velpeau,  Andral, 
Dance,  etc.,  elle  a  pris  une  importance  qui,  selon  M.  Cruveilhier  (2), 
lui  fait  dominer  aujourd'hui  la  pathologie  tout  entière. 

(1}  Œuvres  contplètes  de  J.  Hunter.  Paris,  1843,  t.  Ul,  p.  643. 

(2)  AnaUmie pathologique  du  corpe  humahi,  ix«  UvraiMO  in-fol.,  fig. 
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C'esteii  1703  que  Huutei*  sema  des  idées  qui  devaient  être  fécondées 
de  nos  jours  ;  et  s'il  est  vrai  de  dire  que  les  nombreux  travaux  dont 
la  phlébite.a  été  récemment  l'objet  n'ont  pas  éclairé  d'une  manière  corn* 
plète  tous  les  points  do  son  histoire,  on  peut  avancer,  néanmoins,  que 
les  faits  consignés  dans  la  science  sutlisent  pour  en  poser  les  fonde* 
ments  sur  des  bases  solides.  Entre  l'époque  de  Hunter  et  la  nôtre,  lo 
solidisme  a  trouvé  le  temps  de  s'épuiser  en  exagération,  dont  l'école 
dePinel  nous  a  o£fert  les  tristes  restes.  Hunter,  Morgagni,  J.-L.  Petit, 
mieux  étudiés,  auraient  pu  nous  épargner  cette  période  d'erreurs  médi« 
cales.  Enfin  nous  voilà  dans  une  autre  direction  ;  prenons  garde  aux 
fausses  routes. 

Dans  la  phlébite  il  y  a  autant  de  questions  médicales  que  de  ques- 
tions chirurgicales.  S'il  fallait  une  nouvelle  preuve  du  lien  qui  unit  la 
médecine  à  la  chirurgie,  cette  maladie  viendrait  encore  déposer  dans 
ce  sens. 

ITarlétM.  —  Pour  bien  comprendre  les  phénomènes  divers  pro- 
duits par  la  phlébite,  il  est  indispensable  d'établir  d'abord  les  différents 
caractères  aiiatomiques  qu'elle  peut  présenter,  et  d'en  faire  la  base  d'un 
certain  nombre  de  divisions.  En  conséquence,  je  décrirai  successive- 
ment :  1*  la  phlébite  coagulante  adhésive^  qui  sera  oblitératrice  ou  non 
oblitératrice;  2''  la  phlébite  coagulante  suppuralive^  qui  sera  enkystée  ou 
non  enkystée:  3*  enfin  je  discuterai  la  question  de  savoir  si  toutes  les 
phlébites  sont  nécessairement  coaj^ti/an/es. 

1»  Phlébite  adhésive,  —  Oblitératrice,  —  D'après  M.  Cruveilhier  et 
d'autres  auteurs,  le  premier  efiet  de  toute  inflammation  veineuse  est  la 
coagulation  du  sang  dans  une  étendue  en  longueur  proportionnée  à  la 
portion  du  tube  vasculaire  enflammée.  Si,  comme  je  le  montrerai,  cette 
opinion  est  trop  absolue,  on  ne  peut  contester,  au  moins,  qu'elle  n'ex- 
prime ce  qu'on  observe  dans  l'immense  majorité  des  cas.  Ainsi,  quand 
on  examine  une  veine  enflammée,  on  trouve  ordinairement  son  calibre 
rempli  par  un  coagulum  sanguin  qui  ofire  les  caractères  suivants:  au 
début  de  l'inflammation,  le  caillot  se  rapproche  beaucoup  de  ceux  qui 
se  forment  spontanément  dans  les  veines  après  la  mort;  seulement  il  est 
plus  sec,  plus  friable,  moins  élastique,  plus  adhérent  aux  parois  du  vais- 
seau; il  a  les  diamètres  de  la  cavité  naturelle  de  la  veine  ;  peu  à  peu  il 
diminue  d'épaisseur,  devient  grisâtre,  adhère  de  plus  en  plus  aux  parois 
veineuses  et  finit  par  s'organiser  et  se  confondre  avec  le  vaisseau  pour 
ne  former  avec  lui  qu'une  sorte  de  cordon  celluleux  ou  cellulo-fibreux. 
Quelquefois  le  caillot  disparaît  peu  à  peu,  soit  qu'il  se  laisse  entraîner 
molécule  à  molécule  par  le  courant  sanguin,  soit  qu'il  subisse  une  ab- 
sorption lente.  Enfin,  dans  quelques  cas,  il  s'établit,  se  creuse,  selon 
l'axe  du  vaisseau,  un  canal  dans  le  caillot  même,  un  second  tube  con- 
centrique à  la  faveur  duquel  la  circulation  se  rétablit. 

Les  parois  vasculaires  offrent  des  inodV&ca\Àoii%  o^v^niiV  ^tw  w:^^^'^ 
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avec  le8  diflerente  états  du  caillot;  cet  parois  sont  d'atx)rd  rouges,  épais- 
sies, plus  dures,  moins  souples  et  moins  élastiques  que  dans  l*état 
normal,  et  ces  caractères  sont  d'autant  plus  prononcés  que  Iç  caillot  est 
lui-même  plus  avancé  en  organisation.  Dans  quelques  cas  rares,  de  pe- 
tites concnHions  ossiformes  se  développent  soit  dans  les  parois  veineuses, 
soit,  et  plus  souvent  peut-être,  dans  le  caillot. 

iVofi  oblitératrice.  —  Cette  variété  ne  difi%re  de  la  précédente  qu'en  ce 
que  le  caillot  n'occupe  qu'une  portion  du  tube  vasculaire;  ce  caillot, 
d'ailleurs,  subit  les  transformations  de  celui  qui  oblitère  le  calibre  tout 
entier,  et  il  offre  de  plus  cette  particularité,  que  sa  face  libre  est  lisse, 
|)olic  comme  la  séreuse  veineuse,  et  quil  semble  bientôt  recouvert  par 
une  fausse  membrane  qui  se  continue  avec  cette  séreuse  elle-même.  Ce 
caillot  diminue  le  calibre  du  vaisseau,  mais  n'interrompt  pas  la  circula- 
tion. C'est  ce  qui  arrive  souvent  après  la  saignée. 

2°  Phlébite  suppurative,  —  Enkystée.  —  Cette  phlébite  constitue  plutôt 
un  degré  qu'une  forme  de  l'inflammation  :  aussi  toutes  les  fois  que  celle- 
ci  franchit  certaines  limites,  voit-on  la  suppuration  se  manifester.  Cette 
suppuration,  suivant  M.  Cruveilhier  et  d'autres  pathologistes,  commence 
toujours  au  centre  du  caillot,  circonstance  remarquable  quia  donné  lieu 
à  deux  opinions  touchant  la  formation  du  pus  :  la  première,  celle  de 
II.  Cruveilhier,  admet  que  le  pus  sécrété  par  les  parois  veineuses  se  ras- 
semble au  centre  du  caillot  sous  l'influence  de  l'attraction  capillaire,  par 
un  véritable  phénomène  d'endosmose;  lautre  opinion,  soutenue  par 
M.  Tessier,  admet  que  c'est  le  sang  du  caillot  qui  se  transforme  en  pus. 
L'opinion  de  H.  Cruveilhier,  combattue  dans  ma  précédente  édition, 
vient  d'être  confirmée  par  les  recherches  de  II.  Lebert  (i),  qui  admet 
la  sécrétion  du  pus  par  les  parois  veineuses  et  son  passage  dans  le  caillot, 
lecpiel  est  perméable  à  cette  humeur.  D'un  autre  côté,  l'opinion  de 
M.  Tessier  n'est  pas  admissible,  d'après  ce  que  j  ai  démontré  dans  le  pre- 
mier volume,  en  parlant  de  lapyogénie:  en  effet,  les  globules  purulents 
ne  peuvent  pas  être  des  globules  sanguins  dégénérés. 

Lors(|ue  la  phlébite  est  parvenue  à  la  période  suppurative,  les  parois 
des  veines  sont  plus  friables,  et  l'hijcction  disparaît  en  grande  partie 
des  tuniques  vasculaires,  lesquelles  deviennent  d'un  blanc  màt; 
la  gaine  celluleuse,  au  contraire,  conserve  son  état  d'injection,  et 
même  s*engorge  davantage.  Ces  modifications  ne  se  produisent  que  dans 
la  portion  vasculaire  correspondante  aux  points  suppures  ou  au  moins 
ramollis;  dans  ceux  où  le  caillot  persiste  à  Tétat  plus  ou  moins  rou- 
geàtre  et  solide,  les  tuniques  restent  telles  qu'elles  ont  été  décrites 
plus  haut. 

Les  différentes  dispositions  qu  affectent  les  caillots  qui  droonscrivent 
le  pus  ont  été  décrites  avec  un  grand  soin,  et  cependant  elles  sont  loin 

(1)  Lsbsft,  PA|ffMo|fi0  pùih9io§9iffÊ$t  PSinty  184S>  !•  ly  Mj^mmmIIoii  Ê$ê 


PULSBITK.  11 

d'avoii*  l'impurtauoe  qu'où  leur  accorde  géuéraleaient;  je  me  boruerai 
donc  à  les  rappeler  sommairement  Ainsi  que  je  lai  déjà  dit,  le  pus  peut 
se  trouver  entre  les  parois  veineuses  et  le  caillot  ;  celui-ci  peut  être  dé- 
truit dans  toute  son  épaisseur  et  le  pus  être  de  tout  côté  en  rapport  avec 
la  séreuse  vasculaire:  mais  la  disposition  la  plus  commune  est  celle  dans 
laquelle  le  caillot  forme  une  enveloppe  ovalaire  au  pus;  lorsque  Tovale 
est  très  allongé,  il  se  transforme  eii  un  cylindre  pseudo-membraneux 
que  certains  auteurs  regardent  comme  la  couche  extérieure  du  caillot, 
et  d'autres  comme  une  véritable  exsudation  pelliculaire.  L'espace  com- 
pris entre  la  limite  supérieure  (c'est-à-dire  la  plus  rapprochée  du  cœur) 
du  foyer  purulent  et  le  point  où  la  circulation  redevient  libre  est  très  va- 
riable: il  peut  être  rempli  par  un  caillot  adhérent  de  ^  à  6  cenlUnètres 
d'épaisseur,  de  même  qu'il  peut  n'avoir  qu'un  millimètre,  et  être  occupé 
dans  ce  cas  par  une  membrane  placée  de  champ,  par  un  véritable  dia- 
phragme fibrineux.  Je  dis  fibrineux  et  non  pseudo-membraneux,  attendu 
qu'il  ne  me  semble  pas  possible  d'admettre  que  cette  forme  de  fausse 
membrane  puisse  être  le  produit  d'une  sécrétion. 

Non  enkystée.  —  On  désigne  ainsi  la  phlébite  dans  laquelle  le  pus  n'est 
plusséparé  par  aucun  obstacle  du  torrent  circulatoire.  Selon  H.  Tessier, 
cette  variété  n'existerait  pas:  pour  lui,  à  mesure  que  la  suppuration  dé- 
truit la  portion  de  caillot  qui  sépare  le  foyer  purulent  de  la  circulation 
générale,  la  veine  s'enflammant  toujours  au  préalable  sur  les  limites  de 
ce  caillot,  a  pour  e£fet  nécessaire  de  coaguler  une  nouvelle  quantité  de 
sang,  lequel  contracte  des  adliérences  avec  la  y^ine,  et  constitue  un  nou- 
veau moyen  d'isolement  qui  se  renouvelle  ainsi  constanunent  jusqu'à  ce 
que  la  suppuration  et  l'inflammation  cessent  de  faire  des  progrès:  alors, 
ou  bien  le  pus  se  fait  jour  à  l'extérieur,  ou  bien  il  est  résorbé.  Voici  les 
(d)jections  qu'on  peut  opposer  aux  assertions  de  M.  Tessier.  L'observa- 
tion a  démontré  maintes  fois  :  1"  des  collections  purulentes  en  rapport 
immédiat  avec  le  sang  :  M.  Lebert  l'a  constaté  ;  2''  des  caillots  libres  dans  la 
veine  et  recouverts  d'une  couche  de  pus  par  leur  partie  supérieure  (c'est 
ce  que  nous  avons  vu  en  1843,  chez  un  homme  mort  de  phlébite  à  la 
suite  d'une  saignée)  ;  5*  enfin  le  caillot  étant  perméable  au  pus,  celui-ci 
peut  le  traverser  pour  aller  se  mêler  au  sang  lui-même  et  marcher  avec 
lui  vers  le  cœur.  Ces  trois  objections  sont  suffisantes  pour  combattre 
la  théorie  de  II.  Tessier  sur  l'infection  purulente.  On  sait  que  ce  mé- 
decin distingué  pense  que  la  phlébite  n'est  pas  nécessaire  pour  infecter 
le  sang  ;  que  la  masse  de  celui-ci  peut  être  infectée  sans  aucune  lésion 
locale  préalable. 

Jusqu'à  présent  j'ai  supposé  l'inflammation  veineuse  déterminant  tou- 
jours la  coagulation  du  sang,  et  j'ai  admis  que  la  plupart  des  phéno- 
mènes dont  j'ai  parlé  étaient  consécutifa  à  la  formation  de  ce  caillot.  C'est 
ûiè  oetle  manière,  en  effet ,  d'après  M.  Cruveilhiar ,  que  l^  ^<;M»k  ^j^ 
IMiseraieni  toujours.  BUndin  ne  parta|siB  Tk^\Wci«ciX  c^v^  tdax^^s^  ^^ 
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voir:  a  Les  phlébites  ti*ès  intenses,  diUil,  ne  doiiueut  pas  lieu  à  la  for- 
mation d'un  caillot:  quand  celui-ci  existe,  il  n*est  pas  primitir.  »  Dance 
pensait  même  qu'il  en  était  ainsi  dans  toute  espèce  de  phlébite.  Ce  der- 
nier auteur  se  trompe  évidemment  ;  car  si  cela  était,  on  observerait  des 
symptômes  d'infection  purulente  dans  toutes  les  phlébites,  ce  qui  heu- 
reusement est  loin  d'être  vrai.  Quant  à  la  réalité  du  fait  dans  quelques 
cas,  il  n'est  guère  possible  d'en  douter,  si  l'on  songe  que  des  observa- 
teurs tels  que  Hunter  et  Ribes  disent  avoir  observé  dans  les  veines 
tous  les  caractères  de  l'inflammation  en  l'absence  de  toute  espèce  de 
caillot. 

Dans  ce  qui  précède  j'ai  toujours  eu  en  vue  l'inflammation  des  vais- 
seaux d'un  calibre  appréciable  à  l'œil  nu,  et  j'ai  omis  les  questions  qui 
se  rattachent  à  la  phlébite  capillaire.  On  sait  que  Ribes  et  autres  ont  conr 
sidéré  certains  érysipèles  comme  une  inflammation  du  réseau  veineux 
tégumentaire,  et  que  M.  Cruveilhier  fait  résider  toute  espèce  d'inflamma- 
tion dans  une  phlébite  capillaire.  J'ai  déjà  apprécié  la  valeur  de  cette 
dernière  opinion  à  propos  de  l'inflammation  en  général,  et  de  c^lle  de 
Ribes  en  traitant  de  râ*ysipèle. 

CauMS.  —  La  phlébite  est  très  fréciuente.  Comme  on  le  pense  bien, 
elle  doit  se  développer  à  la  suite  de  presque  toutes  les  plaies  et  de  presque 
tous  les  accouchements  ;  car,  dans  tous  les  cas,  des  veines  d'un  certain 
calibre  ont  été  lésées,  et  pour  leur  oblitération  une  inflammation  est  gé- 
néralement nécessaire  ;  mais  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  elle  est 
'  seulement  adhésive,  et  en  quelque  sorte  physiologique  ;  ce  n'est  que 
lorsqu'elle  dépasse  certaines  Ihnites  qu'elle  devient  réellement  un  état 
morbide.  Les  causes  qui  la  provoquent  alors  sont  prédisposanteson  occa- 
sionnelles. Parmi  les  premières,  se  trouvent  certaines  conditions  atmos- 
phériques, encore  inconnues  dans  leur  nature  ;  selon  M.  Tessier,  ces 
conditions  seraient  elles-mêmes  produites  par  l'entassement.  Il  est  évi- 
dent que  l'entassement  aggrave  toutes  les  maladies,  mais  il  n'agit  ici  que 
secondairement.  Dans  les  salles  de  la  Maternité  de  Paris,  les  épidémies 
de  phlébite  éclatent  tout  aussi  bien  quand  il  y  a  \ieu  de  malades  que 
lorsqu'il  y  en  a  beaucoup ,  et  il  est  des  époques  où ,  en  ville ,  les 
femmes  en  couches,  complètement  isoU'^es  dans  de  vastes  appartements, 
succombent  tout  comme  celles  qui  sont  dans  les  hôpitaux.  Ceci,  comme 
on  «le  pense  bien,  ne  peut  en  rien  aflaiblir  les  avantages  que  trouveront 
les  blessées  dans  l'isolement,  car  l'entassement  sera  toujours  une  source 
de  complications. 

Il  existe  des  prédispositions  individuelles  évidentes,  mais  parfaitement 
inconnues  ;  ce  sont  ces  prédispositions  qui  font  qu'un  individu  à  peu 
près  en  parfaite  santé  est  pris  de  phlébite  mortelle  à  la  suite  d'une  sai- 
gnée depréc(mtion.  On  parle  dans  plusieurs  livres  de  la  phlébite  comme 
complication  de  la  pourriture  d'hôpital  :  je  n'ai  pu  trouver  les  faits  qui 
appuient  une  pareille  assertion.  Ce  qui  me  donnerait  à  penser  qu'elle 
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n'est  pas  fondée,  e/est  que  la  pourriture  d'hôpital  est  rarement  mor- 
telle (i);  or,  si  la  phlébite  était  une  complication  de  la  pourriture,  Tissue 
de  celle-ci  serait  plus  souvent  funeste. 

Quelques  dispositions  anatomiques  constituent  une  prédisposition 
assez  importante.  J*ai  déjà  fait  remarquer  que  certaines  veines  restent 
béantes  après  leur  division  et  une  hypertrophie  des  tuniques  peut  don- 
ner aux  parois  une  solidité  qui  les  place  dans  les  mêmes  conditions.  Les 
veines,  normalement  ou  accidentellement  à  parois  résistantes,  sont  plus 
exposées  aux  inflammations  parce  que  leur  membrane  interne  peut  être 
plus  facilement  irritée.  Pour  le  dire  en  passant,  il  semble  alors  que  la 
réunion  immédiate  qui  tend  à  comprimer  les  vaisseaux  et  à  oblitérer 
leurs  bouches  béantes,  doit  être  le  meilleur  mode  de  pansement  pour 
les  plaies  qui  résultent  des  grandes  opérations.  Peut-être  est-ce  à  la 
condition  que  nous  venons  de  signaler  qu'il  faut  attribuer  la  grande  fré- 
quence de  la  phlébite,  c'est-à-dire  à  la  résistance  des  parois  des  veines 
des  os  du  squelette  remarquée  par  M.  Cruveilhier. 

Bien  que  les  prédispositions  générales  ou  individuelles  à  la  phlébite 
soient  manifestes,  on  peut  dire  que  c'est  une  des  maladies  dans  lesquelles 
elles  ont  le  moins  de  puissance.  Rien  n'est  plus  rare  qu'une  phlébite 
suppurative  spontanée  ;  presque  toujours,  au  contraire,  cette  maladie  se 
manifeste  à  la  suite  de  lésions  traumatiques  graves,  et  principalement 
de  lésions  qui  intéressent  d'une  manière  spéciale  les  vaisseaux  veineux. 
Il  me  parait  très  probable  que  l'état  de  malpropreté  des  instruments  dont 
on  se  sert  dans  les  opérations  a  une  influence  sur  la  production  de  la 
phlébite.  J'ai  connu  un  élève  d'un  grand  hôpital  qui  n'avait  aucun  soin 
de  ses  lancettes  ;  j'ai  cx)nstaté,  en  moins  de  six  mois,  trois  phlébites  mor- 
telles survenues  après  des  saignées  par  lui  pratiquées.  On  comprend, 
d'après  cela,  combien  il  est  imprudent  de  saigner  avec  des  lancettes  qui 
servent  pour  vacciner,  ainsi  que  le  pratiquent  quelques  médecins.  Les 
lésions  traumatiques  qui  ont  déjà  une  action  si  fâcheuse  sur  les  veines 
normales,  sont  plus  dangereuses  encore  lorsqu'elles  ont  lieu  sur  des 
tissus  enflammés  ;  dans  ces  conditions,  elles  rencontrent  des  phlébites 
adhésives  qu'elles  n'ont  plus  qu'à  faire  passer  à  l'état  de  suppuration  ; 
elles  n'ont  plus  besoin,  pour  ainsi  dire,  que  de  la  moitié  de  l'intensité 
qui  serait  nécessaire  dans  des  conditions  opposées. 

Hynipfénies.  —  Considérés  dans  la  phlébite  non  compliquée,  les 
symptômes  sont  toujours  locaux  ;  aussi  s'observent-ils  d'une  manière 
plus  facile  et  plus  complète  dans  l'inflammation  des  veines  superficielles, 
et  spécialement  dans  celle  qui  suit  la  phiébotomie.  Quelques  heures 
après  l'opération,  un  picotement  se  fait  sentir  sur  la  piqûre,  ou  bien  il 
se  déclare  une  vraie  douleur.  I^a  petite  plaie  s  ouvre,  ses  bords  s'épais- 

(1)  Voyei  le  Mémoire  de  Delpech  tur  la  pourriture  d'hûpital,  et  Tartiele,  dans  ce 
Ihrre,  qui  traite  de  cette  maladie:  1. 1,  p.  394. 
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Bissent,  et  il  sort  un  sang  altéré,  de  la  sanie,  enfin  du  pus.  En  même 
temps,  la  douleur  s'étend  le  long  du  vaisseau,  prinelpalement  du  e6té 
du  cœur,  beaucoup  plus  rapidement  en  sens  invei*se  ;  bientôt  une  ligne 
rouge  qui  suit  exactement  le  trajet  du  vaisseau  se  dessine  sur  les  tégu- 
ments, accompagnée  d'un  empâtement  dont  le  centre  est  formé  par  un 
cordon  noueux  plus  dur  que  le  reste  des  tissus;  ce  cordon  n'est  autre 
que  la  veine  devenue  plus  volumineuse,  plus  dure  par  les  matières 
qu'elle  contient,  par  Tépaississement  de  ses  parois.  Si  le  vaisseau  est 
profond,  on  n'aperçoit  point  de  ligne  rouge  ;  l'empâtement  seul  peut 
être  constaté  ;  presque  toujours,  dans  ce  cas,  il  y  a  oedème  plus  ou 
moins  considérable  du  membre  ou  des  membres  correspondants  aux 
veines  enflammées;  les  autres  vaisseaux  du  môme  ordre  et  placés  super- 
ficiellement, sont  dilatés.  Tant  que  les  lésions  anatomiques  sont  bornées 
à  ce  que  j'ai  décrit  sous  le  nom  de  phlébite  adhésive,  les  symptômes 
précédents  peuvent  diminuer  peu  à  peu,  et  la  maladie  se  terminer 
par  résolution  ;  alors,  ou  les  parois  de  la  veine,  après  la  disparition  du 
caillot,  se  réunissent  entre  elles  pour  former  un  cordon  plein,  ou  bien 
les  parois  restent  écartées  et  le  sang  liquide  prenant  la  place  du  sang 
coagulé,  la  circulation  est  complètement  rétablie.  Mais  si,  au  contraire, 
la  suppuration  se  manifeste,  deux  nouvelles  séries  de  phénomènes 
peuvent  apparaître  :  dans  l'une,  plus  heureuse,  mais  plus  rare,  et  qu'on 
ne  voit  guère  que  dans  la  phlébite  superficielle,  les  parois  de  la  veine  se 
ramollissent,  s'ulcèrent,  puis  se  perforent  dans  un  point,  et  il  se  forme, 
soit  un  abcès  dans  le  tissu  cellulaire  circonvoisin,  soit  des  fusées  dans 
les  gaines  celluleuses  ;  quelquefois  la  peau  contracte  préalablement  des 
adhérences  médiates  avec  le  vaisseau,  s'ulcère  ou  se  gangrène  pendant 
que  celui-ci  se  perfore,  et  fournit  ainsi  une  issue  facile  au  pus  (ce  mode 
de  terminaison  s'observe  assez  fréquemment  dans  les  phlébites  qui  se 
déclarent  sur  les  veines  variqueuses,  spécialement  sur  celles  des  femmes 
enceintes)  ;  dans  la  seconde  série,  la  suppuration  détruit  peu  à  peu  les 
obstacles  qui  séparent  le  foyer  purulent  de  la  circulation  ;  le  pus  fait 
irruption  dans  le  système  vasculaire,  et  donne  lieu  à  un  empoisonnement 
dont  les  symptômes  sont  parfaitement  caractérisés  ;  je  les  décrirai  bien- 
tôt. La  phlébite  non  coagulante  doit,  sans  doute,  produire  d'emblée  les 
symptômes  que  je  mentionne  ici;  mais  cette  forme  d'inflammation  n'a 
encore  été  bien  observée  que  sous  le  rapport  anatomique. 

DinSitiMtlc.  —  Le  diagnostic  de  la  phlébite  n'est  possible  d'une 
manière  certaine  que  lorsque  l'inflammation  existe  sur  des  veines  appré- 
ciables par  le  toucher.  Le  siège  de  la  douleur,  l'existence  d'un  cordon 
qui  suit  la  direction  d'une  veine  blessée  établissent  le  diagnostic  :  un 
empâtement  avant  la  direction  du  vaisseau  que  l'on  suppose  malade, 
un  léger  œdème  du  membre,  si  c'est  sur  un  membre  que  siège  la  mala- 
die, suffisent  pour  établir  de  fortes  présomptions,  mais  non  la  certitude  ; 
celle-ci  est  acquise  si  la  veine  est  superficielle,  si  la  rougeur  se  joint  à 
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ftyroptâmes.  On  nepouiTait  guère  confondre  la  phlébite  qu'avec  rartérite 
Qu  la  lympbite.  Dans  rartérite,  il  y  a  absence  ou  très  grande  diminution 
des  battements  artériels  au-dessous  du  point  enflammé  ;  dans  la  lym- 
|riiite,  les  cordons  sont  moins  volumineux  que  dans  la  phlébite,  et  il  y 
a  presque  toujours  inflammation  des  ganglions  lymphatiques.  Ces  ca* 
raclèrea  différentiels,  auxquels  il  sera  facile  d*en  ajouter  d'autres  en  se 
reportant  aux  maladies  dont  il  est  question,  suffiront  dans  l'immense 
majorité  des  cas.  (Voyez  surtout  l'article  Lymphite  de  la  section  suivante.  ) 

Pr«it«stlc.  —  On  comprend  d'après  ce  que  je  viens  de  dire  des 
caractères  très  différents  que  peut  affiscter  la  phlébite,  que  rien  n'est 
plus  variable  que  le  pronoatio  de  oette  maladie.  Tant  qu'on  a  l'espoir 
que  la  suppuration  n'aura  pas  lieu,  le  pronostic  sera  des  plus  favorables  ; 
il  sera,  au  contraire,  des  plus  graves,  lorsque  la  suppuration  sera  à  crain- 
dre et  surtout  constatée  ;  dans  ce  dernier  cas,  il  sera  d'autant  plus  grave 
que  la  veine  sera  située  plus  profondément ,  puisque  l'on  aura  d'autant 
moins  de  chance  de  voir  le  pus  se  faire  jour  à  l'extérieur. 

VrAitcaacBt.  —  Le  traitement  de  la  phlébite  ne  diSère  guère  de 
celui  des  autres  phlegmasies  :  cependant  il  convient  peut-être  moins  de 
pratiquer  la  saignée  générale  chez  un  malade  atteint  de  phlébite  que 
cbei  celui  qui  est  pris  de  toute  autre  inflammation.  Les  faits  n'ont  pas 
encore  sufBsamment  éclairé  ce  point  de  thérapeutique.  J'applique  de 
très  nombreuses  sangsues  sur  le  trajet  du  vaisseau  malade  ;  j'enveloppe 
le  membre  de  topiqueai  émollients  et  calmants,  quand  c'est  un  membre 
qui  est  malade.  On  a  proposé  contre  la  phlébite  les  onctions  d'onguent 
mercuriel  sur  le  trajet  du  vaisseau  malade  ;  elles  se  pratiquent  avec 
l'onguent  napolitain,  dont  on  étend  une  couche  de  1  à  2  millimètres 
sur  la  peau;  on  renouvelle  ronction  toutes  les  six ,  huit  ou  dix  heures* 
Lorsque  ces  onctions  sont  faites  avec  toutes  les  précautions  nécessaires 
pour  ne  pas  irriter  les  parties ,  elles  ne  peuvent  qu'être  utiles.  Il  est  évi- 
dent que  les  moyens  qui  précèdent  ont  pour  but  de  s'opposer  à  ta  suppu- 
ration, et  c'est  bien  là  aussi  le  point  capital  ;  mais  lorsque  ce  but  si  dési- 
rable n'a  pu  être  atteint,  il  ne  reste  plus  qu'à  s'efforcer  d'empêcher  la 
pénétration  du  pus  dans  la  circulation  générale  :  c'est  ce  que  J.  Hunter, 
Reil,  Abemethy,  etc.,  se  sont  proposé  en  établissant  la  compression  du 
vaisseau  entre  le  cœur  et  le  point  enflammé.  Cette  conduite  est  assuré- 
ment digne  d'approbation;  mais  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  qu'elle  est 
bien  souvent  metBcac(^  Il  est  des  chirurgiens  qui  ont  voulu  la  rendre  plus 
sûre  en  coupant  entièrement  le  vaisseau  au  lieu  même  où  l'on  conseillait 
d'établir  la  compression;  malheureusement,  ta  défaveur  dans  laquelle 
cette  pratique  est  tombée  dès  son  apparition  prouve  qu'elle  n'a  pas  pro- 
curé des  résultats  bien  avantageux.  On  devra  donc  se  contenter  de  la 
simple  compressi. ^n,  eti'on  devra  se  hâter  d'ouvrir  largement  l'abcès  intra- 
veineux aussitôt  qu'on  aura  pu  le  constater  et  qu'il  se  trouvera  à  la 
portée  du  chirurgien.  On  a  proposé  aussi  de  cautériser  «(c^  v«^)^\^  ^sk<^^ 


ië  MALADIKS  DBS  VEINES. 

tique,  soit  avec  le  fer  chaud,  la  plaie  (l*où  partent  les  veines  enflammées. 
MM.  Bonnet,  de  Lyon,  et  Sédillot,  qui  ont  suivi  cette  pratique,  eurent 
pour  but  de  faire  naître  ainsi  une  inflammation  avec  production  de 
lympbe  plastique  dans  l'espoir  d'oblitérer  les  veines  en  rapport  avec  la 
plaie  suppurante  ou  contenant  déjà  du  pus. 

Les  autres  moyens  que  Ton  a  dirigés  contre  la  phlébite  appartiennent 
à  la  thérapeutique  de  Tinfection  purulente  dont  je  vais  m'occuper. 

§  1.  —  Infection  purulente  (1). 

On  désigne  ainsi  une  complication  fréquente  des  plaies,  des  opérations, 
résultat  de  la  phlébite  suppurative  et  de  la  présence  du  pus  dans  le  tor- 
rent circulatoire.  En  attendant  que  je  justifie  cette  définition,  je  vais 
décrire  les  lésions  qui  constituent  la  maladie  connue  aussi  sous  les  noms 
de  fièvre  purulente,  de  résorption,  de  diatbëse  purulentes,  d'abcès 
métastatiques,  de  métastase  purulente. 

AitMomie  patlioloiflfiue.  — J'étudierai  d'abord  les  abcès  et  les 
(collections  purulentes  ou  séro-purulentes,  puis  l'état  du  sang.  L'infec- 
tion purulente  est  le  plus  souvent  caractérisée  anatomiquement  par  la 
présence  dans  divers  organes  de  petits  abcès,  ordinairement  assez  nom- 
breux, du  volume  d'un  grain  de  chènevis  à  celui  d'une  noisette,  rarement 
plus  considérables  ;  par  des  fusées  purulentes  dans  le  tissu  cellulaire, 
ou  bien  par  des  épanchements  séro-purulents  dans  les  diverses  séreuses 
et  synoviales.  Enfin  on  a  constaté  le  pus  dans  le  système  vasculaire.  Les 
abcès  méiastatiques  qui  ont  d'abord  été  si  bien  décrits  par  Dance,  se 
forment  très  rapidement  et  suivent  l'évolution  que  voici  :  Une  sorte  d'ec- 
chymose noirâtre  apparaît  dans  un  organe;  la  portion  du  tissu  occupée 
par  cette  ecchymose  se  ramollit,  passe  au  gris,  puis  au  jaune,  de  telle 
sorte  que  le  pus  remplace  l'ecchymose  tout  entière  et  est  circonscrit  de 
tous  côtés  par  un  tissu  sain,  lequel  parait  brusquement  interrompu  et 
comme  enlevé  par  un  emporte-pièce;  c'est  surtout  dans  les  abcès  des 
muscles  que  cette  particularité  est  évidente.  Lorsque  les  abcès  persistent 
])endant  quelques  jours,  on  les  trouve  environnés  d'une  membrane 
pyogénique.  Quarante-huit  heures,  quelquefois  moins,  suffisent  pour  la 
formation  de  ces  abcès  ;  mais,  dans  des  cas  assez  nombreux,  leur  entière 
évolution  demande  un  temps  beaucoup  plus  long.  De  tous  les  organes, 
le  poumon  est  celui  qui  renferme  le  plus  souvent  les  abcès  métastatiques; 
ils  occupent  indifféremment  toutes  les  parties  de  l'organe,  peut-être  plus 
souvent  sa  superficie  que  sa  profondeur  ;  il  n'est  pas  rare  de  les  voir 
saillir  sous  la  plèvre  d'une  manière  plus  ou  moins  marquée.  Quelques 
auteurs  ont  attribué,  sans  raisons  suffisantes,  à  cette  saillie  les  pleurésies 
qui  compliquent  quelquefois  ces  abcès.  Après  les  poumons  viennent, 
dans  l'ordre  de  fréquence,  le  tissu  cellulaire,  la  rate,  le  foie,  les  muscles, 

(1)  Voyei  Sédillot,  De  Vinfeclûm  pvrulmte,  Paris,  1849. 
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les  reins  (i),  et  enfin  à  peu  près  sur  une  môme  ligne,  le  cerveau  et  lo 
cœur.  Le  poumon  n'est  pas  seulement  Torgane  où  ces  abcès  s'observent 
le  plus  souvent,  mais  aussi  celui  dans  lequel  ils  sont  le  plus  nombreux; 
ils  le  sont  tellement  quelquefois  qu'il  serait  impossible  de  les  compter, 
ce  qui  n'arrive  presque  jamais  dans  les  autres  organes.  On  a  remarqué 
que  ceux  du  foie  avaient  une  couleur  jaune-serin  qui  est  loin  d'être 
constante.  Les  os  sont  aussi  quelquefois  le  siège  d'abcès  métastatiqucs  ; 
mais  la  difficulté  des  recherches  anatomiques  dans  le  tissu  osseux  a  em- 
pêché jusqu'à  présent  d*établir  la  proportion  même  approximative  de 
ces  abcès. 

Pour  le  siège  des  abcès  il  faut  d'abord  établir  cette  grande  division  : 
l*'  ils  sont  situés  extérieurement  hors  des  viscères  ;  2''  ou  tout  à  fait  dans 
les  viscères  ;  S'^ou  en  môme  temps  dans  les  viscères  et  en  dehors  d'eux. 
Les  expériences  de  MM.  de  Castelnau  et  Ducrest  (2)  ont  confirmé  cette 
division  importante  au  point  de  vue  du  pronostic  surtout.  Qui^ne  voit 
que  des  abcès  hors  des  viscères  peuvent  être  moins  dangereux  que  ceux 
qui  atteignent  ces  organes?  Ces  expériences  établissent  très  bien  aussi 
qu'il  peut  y  avoir  des  abcès  dans  les  autres  nscères ,  dans  les  membres , 
sans  qu'il  en  existe  dans  les  poumons  :  ahisi  le  sang  altéré  ou  le  pus  a 
pu  traverser  tout  un  système  capillaire  sans  produire  dans  ce  système 
les  effets  habituels. 

Les  infiltrations  purulentes  occupent  le  plus  souvent  le  tissu  ôeilulaire 
des  membres;  il  n'est  pas  très  rare  néanmoins  de  les  observer  dans  celui 
du  tronc,  spécialement  chez  les  femmes  en  couches,  elles  occupent  alors 
le  tissu  sous-cutané  abdominal,  ou,  plus  souvent  encore,  le  tissu  sous- 
péritonéal.  Ces  infiltrations  s'observent  aussi,  assez  souvent,  entre  le 
périoste  et  les  os,  même  lorsque  ces  derniers  n'ont  pas  été  primitivement 
lésés;  elles  ont  quelquefois  une  énorme  étendue  et  occupent  toute  la 
longueur  d'un  membre.  Le  pus  qui  forme  ces  infiltrations  est  rarement 
du  pus  louable  ;  presque  toujours  c'est  une  sérosité  purulente,  quelque- 
fois une  sérosité  seulement  louche  ou  sanguinolente.  Il  n'en  est  pas  de 
même  des  petits  abcès  enkystés,  dans  lesquels  on  trouve  presque  con- 
stamment un  pus  semblable  au  pus  phlegmoneux.  Les  portions  de  tissu 
cellulaire  infiltré  sont  tantôt  à  peu  près  normales,  tantôt  rouges,  indu- 
rées et  ramollies. 

Presque  toutes  les  cavités  séreuses  peuvent  devenir  le  siège  d'épan- 
chements  dans  l'infection  purulente.  Ces  collections  sont  le  plus  souvent 
séro- purulentes,  quelquefois  réellement  purulentes,  d'autres  fois  enfin 
séro-sanguinolentes.  De  même  que  les  infiltrations  elles  petits  abcès, 

(1)  Od  place  ordioairemcDt  les  reins  bien  après  le  cerveau  ;  mais  une  observation 
attentive  m*a  démontré  que  c^est  là  une  erreur  dépendant  très  probablement  de  ce 
que  Ton  n*a  pas  fait  rentrer  dans  les  abcès  métastatiqucs  une  foule  d'inliUrdlions  pu* 
mleotes  des  reins  dues  bien  réellement  à  Tinfection  purulente. 

(2)  Mémoiret  de  l'Académie  de  médecine,  i.  XII,  p.  79. 

T.  n.  —  4*  *WT.  ^1 
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elles  se  forment  avec  beaucoup  de  rapidité,  et  peuvent  quelquefois,  dis- 
paraître brusquement  et  reparaître  de  môme.  Les  séreuses  qui  les  ren- 
ferment sont,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  altérées  à  différents 
degrés  ;  elles  sont  boursouflées,  friables,  et  ofirent  une  rougeur  qui  varie 
du  rose  tendre  au  rouge  le  plus  intense  ;  dans  quelques  cas,  qui  sont 
surtout  ceux  où  Tépanchement  est  sanguinolent ,  il  existe  une  couleur 
noirâtre  et  comme  ecchymotique  de  la  membrane  et  du  tissu  cellulaire 
sous-séreux.  Enfin,  dans  des  cas  plus  rares,  les  séreuses  paraissent  par- 
faitement normales;  c'est  ce  que  Ton  observe  plus  particulièrement  dans 
celles  des  articulations  et  des  gaines  tendineuses. 

Le  système  vasculau'e  a  souvent  été  trouvé  occupé  en  certains 
points  par  du  pus,  et  c'est  presque  toujours  dans  le  système  veineux 
qu'on  l'a  rencontré.  Ce  pus  était  tantôt  libre,  tantôt  renfermé  dans 
des  caillots  sanguins,  tantôt  dans  le  cœur,  plus  souvent  dans  les  vais- 
seaux.- il  est  probable  qu'alors  même  que  nos  investigations  ne  nous 
permettent  pas  de  constater  d'une  manière  positive  le  pus  dans  le  sys- 
tème veineux,  il  y  existe  cependant  mélangé  au  sang;  malheureusement 
les  procédés  (1)  chimiques  ou  microscopiques  proposés  jusqu'à  ce  jour 
pour  l'y  reconnaître  n'ont  conduit  à  aucun  résultat  positif.  M.  Piorry  a 
observé  que  des  granulations  grisâtres,  plus  foncées  au  centre  qu'à  la 
circonférence,  se  formaient  dans  l'épaisseur  de  la  couenne  qui  se  pro- 
duit à  la  surface  du  caillot  des  saignées  chez  les  individus  atteints  d'in- 
fection purulente,  et  ce  médecin  croit  que  ces  granulations  ne  sont  autre 
chose  que  du  pus  incomplètement  formé.  Cette  opinion  demande  de 
nouvelles  recherches  pour  être  définitivement  jugée. 

Je  ne  saurais  mieux  terminer  l'anatomiedes  abcès  métastatiques  qu'en 
donnant  un  très  court  résumé  des  expériences  de  M.  Lebert  sur  l'inspec- 
tion du  pus  dans  le  sang. 

1°  Un  effet  des  plus  remarquables  est  la  disparition  des  globules  de 
pus  une  fois  dans  le  torrent  circulatoire.  2"  Viciation  du  sang  :  ses  deux 
prmcipaux  éléments,  la  fibrine,  les  globules,  perdent  leurs  qualités  phy- 
siologiques. Les  globules  vont  depuis  la  plus  légère  déformation  ou  dé- 
coloration, depuis  l'aspect  poisseux,  jusqu'à  leur  disparition.  La  fibrine 
diminue  de  quantité,  le  sang  ne  se  coagule  presque  plus,  et  quand  il  est 
retenu  dans  le  cœur,  il  prend  la  forme  d'une  gelée  molle  d'un  brun  rou- 
geàtre.  3**  Tendance  aux  hémorrhagies  capillaires,  aux  suffusions  san- 
guines. ^°  L'infection  (intoxication  purulente)  a  trois  périodes  :  a.  sécré- 
tion du  pus  par  la  paroi  interne  de  la  veine  ;  b.  mélange  du  pus  avec  le 
sang:  le  malade  peut  mourir  pendant  cette  période,  c'est-à-dire  avant 
d'avoir  offert,  c.  la  diathèse  pyogénique  tendant  aux  inflammations  sup- 
puratives  dans  divers  organes  (2). 

(1)  II  serait  superflu  d'indiquer  longuemeut  ces  procédés,  que  nous  ayons  rappelés  som- 
mairenieut,  mais  sufGsaoïQient,  quand  il  a  été  question  de  la  suppuration  (t.  I,  p.  353}. 

(2)  Lebert,  Physiologie  pathologique.  Paris,  1845,  t.  I,  p.  341. 
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Symptdntes.  —  L'infectidn  ptirulèhté  s'annonce  par  un  frisson  q&i 
«st,  sinon  constant,  au  moins  cxcessivemont  fréquent;  il  est; Tagud et 
léger,  ou  au  contraire  eitrémemeilt  intotfse,  de  manière  à  simillcir'un 
accès  de  fièvre  intermittente  ;  sa  durée  est  de  quelques  minutes  à  une 
heure,  et  même  davantage  ;  à  ce  frisson  succède  une  chaleur  vive,  et 
bientôt  une  sueur  plus  on  moins  abondante.  Ces  derniers  phénomènes 
durent  ordinairement  fort  longtenps,  lor^u'ils  ne  sont  pas  interrompus 
par  de  nouveaux  frissons,  ce  qui  arrive  fréquemment.  Ces  frissons  se  ré- 
pètent, en  effet,  plusieurs  fois  dans  les  vingt- quatre  heures»  pendant 
deux,  trois,  et  même  quatre  jours  ;  ils  n'ont  ordinairement  rien  de  ré* 
gulier  dans  leur  retour  ;  quelques  auteurs  cependant  assurent  les  avoir 
vus  se  reproduire  périodiquement;  mais  je  n*ai  jamais  rien  observé  de 
pareil.  On  conçoit  d'ailleurs  difficilement  qu'il  en  soit  ainsi  ;  car,  d'après 
les  recherches  de  MM.  do  Castelnau  et  Ducrest,  chaque  frisson  corres- 
pondrait au  passage  dans  la  circulation  d'une  certaine  quantité  de  pus, 
et  Ton  ne  voit  aucune  raison  pour  que  le  passage  du  pus  soit  périodique. 
Aussitôt  après  le  premier  frisson,  si  le  malade  est  affecté  d'une  plaie 
quelconque,  celle-ci  change  d'aspect,  et  de  rose  qu'elle  était,  devient 
blaiarde  ;  si  une  suppuration  louable  la  baignait,  cette  suppuration  se 
suspend  ou  diminue  beaucoup,  la  surface  traumatique  devient  sèche  et 
répand  une  odeur  fétide;  si  la  plaie  est  en  voie  de  cicatrisation  oU  fraî- 
chement cicatrisée,  ses  lèvres  se  séparent,  deviennent  flasques  et  flot- 
tantes. L'altération  de  l'habitude  extérieure  accompagne  le  début  de  ces 
phénomènes  et  prend  de  jour  en  jour  plus  de  gravité  :  les  traits  s^  grip- 
pent ou  preiment  une  expression  de  prostration  extrême  ;  la  peau  revêt 
une  teinte  d'un  jaune  blafard,  semblable  à  une  teinte  ictérique  trèspftlé; 
il  en  est  de  même  des  conjonctives  ;  quelquefois  des  sudamina  plus  ou 
moins  nombreux  couvrent  la  surface  du  tronc.  Un  sentiment  d'anxiété 
inexprimable  se  manifeste  ;  quelques  vomissements  ont  lien  parfois  au 
début  et  persistent  rarement  pendant  plusieurs  jours  ;  le  malade  ei^t 
plongé  dans  une  sorte  fie  demi-somnolence,  interrompue  par  des  rêvas- 
series qui  ne  vont  presque  jamais  jusqu'au  délire  violent,  et  que  l'on  fait 
presque  toujours  cesser  en  rappelant  le  malade  à  lui-même  ;  on  voit 
alors  qu'il  répond  avec  intelligence  aux  questions  qu'on  lui  adresse. 
Le  pouls  est  toujours  fréquent  et  ordinairement  petit;  ce  dernier  ca- 
ractère peut  cependant  manquer  au  début,  et  ne  se  manifester  qu'un  ou 
plusieurs  jours  plus  tard  ;  il  persiste  alors  jusqu'à  la  terminaison  de  la 
maladie. 

Les  premiers  jours  de  l'affection  se  passent  ordinairement  sans  que  le 
malade  accuse  aucune  douleur  ;  quelquefois  cependant  il  existe  ded  dotï- 
leurs  vagues  et  profondes.  Plus  tard,  lorsque  les  collections  purulentes 
se  forment,  il  se  manifeste  ordinairement,  bien  que  l'on  ait  afflmié  le 
contraire,  des  douleurs  correspondant  au  lieu  où  le  pus  se  produit.  Ces 
douleurs  sont,  h  la  vérité,  peu  prononcées  quand  les  viscères  sont  le  siège 
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de  la  uippuntioD  ;  nuiis  elles  sont  quelquefois  intenaes,  au  point  d*ab- 
iorber  eDtîèreraent  toute  rattention  des  malades,  si  le  lissu  cellulaire, 
les  séreuses,  et  surtout  les  synoviales  articulaires,  sont  affectés.  Quand 
les  collections  purulentes  se  forment  près  de  la  peau,  on  voit  quelque- 
fois celle'Ct  rougir  rapidement,  s*uioérer  et  se  perforer  pour  donner  issue 
à  on  pus  le  plus  souvent  de  bonne  nature  ou  légèrement  séreux,  mais 
presque  jamais  fétide,  ainsi  que  l'ont  avancé  quelques  auteurs.  Le  plus 
souvent  ces  collections  purulentes  persistent  jusqu'à  la  terminaison  de 
la  maladie;  dans  quelques  cas  assez  rares,  elles  disparaissent  spontané- 
ment en  vingt-quatre  heures. 

Les  organes  respiratoires  ne  présentent  aucun  phénomène  dans  les 
premiers  jours  de  la  maladie:  après  ces  premiers  jours.  les  rpalades 
éprouvent  quelquefois  une  légère  toux  sèclie  et  fréquente,  et  un  peu 
d'oppression.  Jusqu'à  présent  les  phénomènes  d'auscultation  et  de  per- 
cussion ont  été  à  peu  près  nuls,  excepté  dans  les  cas  où  il  y  avait  des 
épmchements  pleurétiqucs.  Mai>  a-t  on  cherché  d  employer  ces  deux 
moyens  d'exploration  avec  tout  le  soin  nécessaire?  Ta-t-on  même  pu? 
c'est  ce  dont  il  est  permis  de  douter.  Le  tube  digestif  est  plus  souvent 
troublé  dans  ses  fonctions  que  le  poumon.  Outre  la  couleur  de  la 
langue,  qui  devient  grisâtre  dans  les  premiers  jours,  souvent  sèche, 
brune,  fuligineuse  plus  tard,  on  remarque  assez  fréquemment  une 
diarrhée  qui  peut  être  d'une  fétidité  extrême.  Je  parlerai  d'un  malade 
qui  rendait  du  pus  par  les  selles.  Les  organes  génito-urinaires  n'of- 
frent rien  de  particulier.  M.  P.  Bérard  a  appelé  rattention  sur  une 
odeur  désagréable  que  répandent  les  malades  atteints  d'infection 
purulente. 

Harcke  et  teraiiiMilsoits.  ' — Les  sjmptômes  que  j'ai  énumérés 
acquièrent  de  jour  en  jour  une  intensité  plus  grande,  et  au  bout  d'un 
temps  qui  varie  entre  quatre  et  douze  jours,  à  partir  du  premier  frisson, 
se  terminent  par  la  mort  du  malade  :  c'est  la  rôgle  générale.  Mais 
dans  un  assez  bon  nombre  de  cas,  on  voit,  après  deux  ou  trois  frissons, 
le  faciès  reprendre  une  expression  meilleure,  les  forces  revenir  un  peu, 
le  pouls  se  développer.  Â  la  promptitude,  à  la  franchise  apparente  avec 
laquelle  cette  amélioration  se  montre,  le  jeune  praticien  se  laisse  toujours 
gagner  par  l'espoir  d'une  terminaison  favorable  ;  ce  n'est  pourtant  ja- 
mais ou  presque  jamais  qu'un  vain  espoir.  Bientôt  de  nouveaux  frissons 
apparaissent,  suivis  de  toute  la  série  des  mêmes  symplôrres  et  l'issue  fa- 
tale a  lieu.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  ces  alternatives  d'amélioration  et  de 
recrudescence  se  répéter  jusqu'à  trois  ou  quatre  fois  dans  le  cours  de  la 
maladie,  et  trompera  chaque  fois  lechirurgien.  Ce[>endanl,  dans  quelques 
cas  fort  rares,  l'améi  ioration  se  soutient,  et  après  une  longue  suite  de 
rechutes  graves  ou  légères,  après  une  longue  convalescence,  le  ma- 
lade recouvre  la  santé.  Je  possède  une  magnifique  observation  d'une  ter- 
minaison aussi  heureuse  dans  un  cas  des  plus  graves. 
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Di«iri«o«tic.  —  L'infection  purulente  ne  se  développant  presque  ja* 
mais  qu'à  la  suite  d'une  phlébite  appréciable  ou  d'une  grande  lésion 
traumati<]ue  ou  d'un  accouchement,  l'absence  de  ces  antécÀlents  de\Ta 
déjà  éloigner  l'idée  d'infection,  à  moins  que  les  symptômes  de  celle-ci 
ne  soient  extrêmement  tranchés  :  ce  n'est  donc  qu'avec  une  maladie  qui 
se  développe  à  la  suite  des  circonstances  que  je  viens  d'énumérer  qno 
l'infection  peut  être  confondue  :  i"  Parmi  ces  maladies  se  trouve,  en  pre- 
mière ligne,  la  fièvre  typhoïde.  Au  début,  cette  affection  se  distinguera 
de  l'infection  purulente  par  l'abscence  du  frisson  hiitial,  par  l'existence 
de  bourdonnements,  de  tintements  d'oreillas,  d'épistaxis,  du  gargouille- 
ment iléo-cœcal  ;  plus  tard,  les  taches  roses  lenticulaires,  le  ballonne- 
ment du  ventre,  etc.,  ne  permettent  plus  aucune  confusion.  2*  Une  fièvre 
intermittente  peut,  à  son  début,  simuler  l'infection  ;  mais  elle  s'en  dis- 
tingue promptement  par  la  régularité  de  ses  stades,  et  surtout  par  le  re- 
tour à  un  état  à  peu  près  complet  de  santé  après  que  l'accès  fébrile  est 
terminé.  S*"  Les  inflammations  aiguës,  et  particulièrement  cellesdu  thorax, 
se  distinguent  en  ce  que  le  frisson  ne  se  répète  pas,  en  ce  qu'une  douleur 
plus  ou  moins  vive  constitue  le  phénomène  initial  de  la  maladie,  ce  qui 
est  le  contraire  dans  l'infection,  et  enfin  il  y  a  des  symptômes  locaux 
plus  ou  moins  caractéristiques  de  ces  maladies.  De  plus,  dans  toutes 
les  maladies  qui  précèdent,  la  peau  ne  prend  pas  la  teinte  jaunâtre 
qu'elle  offre  dans  l'infection,  et  quand  il  existe  des  plaies  en  suppura- 
tion, celles-ci  ne  changent  pas  brusquement  et  aussi  complètement  de 
caractère. 

IVnture  de  lu  nB«l«di«.  —  On  doit  diviser  en  deux  catégories  les 
auteurs  qui  ont  cherché  a  se  rendre  compte  des  causes  de  l'infection  pu- 
rulente et  des  abcès  multiples  qui  en  fonnent  le  principal  caractère 
anatomique.  Dans  la  première,  je  placerai  ceux  qui  croient  ces  causes  in- 
connues ;  dans  la  seconde,  ceux  qui  attribuent  la  maladie  à  l'introduc- 
tion du  pus  dans  le  torrent  de  la  circulation,  à  un  Téritable  empoison- 
nement purulent.  Dans  la  première  classe,  on  trouve  d'abord  les  partisans 
de  la  sympathie  et  des  tubercules  qui  méritent  à  peine  une  mention, 
bien  qu'aujourd'hui  encore  ils  aient  des  représentants  aans  certain 
grand  hôpital  de  Paris  ;  et  après  vient  la  doctrine  de  la  fièvre  purulente. 
habilement  défendue  par  M.  Tessicr,  doctrine  (|ui  a,  selon  moi,  pour 
base  deux  erreurs  que  voici  :  1"  H  est  impossible,  selon  M.  Tessier,  que 
le  pus  passe  jamais  dans  le  sang,  parce  qu'il  est  toujours  séquestré, 
enkij$(é  par  des  caillots;  2"  le  sîing  se  transforme  en  pus.  C-ette  doctrine 
suppose  que,  sous  l'intluence  d'une  cause  inconnue,  les  liquides  et  les 
solides  de  l'économie  acquièrent  la  faculté  de  se  transformer  en  pus.  Or 
les  faits  établissent  ijue  le  pus  peut,  dans  lu  phlébite,  se  mélanger  au 
sang  :  et  d'une  autre  part,  toutes  les  observations  récentes,  d'accord  avec 
l'analogie  phjsiologi(|Uf*,  démontrent  que  U»  sang  ne  peut  se  transformer 
directement  en  pus. 
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Parmi  œax  qui  admettent  le  passage  du  pus  dans  le  sang,  les  un» 
oroient  que  le  pus  est  pris  à  la  surface  des  plaies  suppurantes  et  dépoté 
en  nature  dans  la  trame  des  tissus  :  ce  sont  les  partisans  de  la  métastase» 
parmi  lesquels  il  faut  placer  M.  Velpeau(l),  Maréchal,  Legallois;  les 
autres  disent  que  le  pus  est  sécrété  dans  l'intérieur  même  4u  système 
vasGulaire,  qu'il  se  mêle  au  sang,  et  devient  la  cause  d'une  miûtitude 
de  petites  inÎBammations  qui  se  terminent  par  suppuration.  Blandin  est 
partisan  de  cette  opinion,  et  M.  P.  Bérard  l'a  également  soutenue.  Avant 
de  discuter  ces  deux  opinions,  je  rappellerai  que  le  pus  peut  être  divisé 
d'abord  en  deux  parties;  comme  le  sang,  on  y  trouve:  i*  la  liqueur 
(  partie  soluble  ),  2*  et  les  globules  (  partie  insoluble  ).  C'est  celle-ci  qui  se 
combine  avec  le  sang  et  lui  transmet  des  qualités  qui  le  rendent  très  apte 
à  produire  des  abcès  dans  diverses  parties  du  corps,  ou  pour  mieux  dire, 
à  donner  lieu  à  des  foyers  d'inflammation  suppurative.  Voyons  d'abord 
les  arguments  que  font  valoir  les  partisans  de  la  métastase,  c'est-à-dire 
de  ceux  qui  pensent  que  le  pus  est  seulement  mêlé  au  sang  et  non  com- 
biné :  1*  Diminution  et  même  suppression  de  la  suppuration  de  la  plaie. 
—  On  peut  objecter  que  le  premier  frisson  se  manifeste  bien  avant  que 
la  suppuration  tarisse,  et  que  la  suppression  de  la  suppuration  n'apparr 
tient  pas  plus  à  l'infection  purulente  qu'à  toutes  les  affections  graves  qui 
peuvent  survenir  comme  complication  d'une  plaie.  Ainsi  j'ai  opéré  du 
varicocèle  un  sujet  qui  fut  pris  d'une  fièvre  typhoïde  grave  pendant  la- 
quelle il  y  eut  sécheresse  de  la  plaie,  et  il  n'y  a  pas  eu  résorption  puru- 
lente. 2°  Identité  du  pus  de  la  plaie  et  de  celui  des  abcès. — Cet  argument 
repose  sur  une  simple  assertion  ;  bien  mieux,  le  pus  des  épancliements 
qui  s'opèrent  dans  les  séreuses,  par  exemple,  ne  ressemble  nullement  à 
celui  de  la  plaie.  M.  Lebert  n'a  jamais  pu  trouver  cette  identité,  même 
en  prenant  le  pus  sécrété  par  la  veine  et  en  le  comparant  avec  celui  des 
abcès  métastatiques;  il  a  trouvé  toujours  les  globules  de  ceux-ci  détbrmés, 
plus  petits  et  nullement  semblables  aux  globules  du  pus  de  la  plaie. 
Mais,  en  admettant  même  que  le  pus  fût  réellement  identique  partout, 
quelle  induction  sérieuse  en  pourrait-on  tirer  relativement  à  son  ori- 
gine? 3°  Absence  de  phénomènes  inflammatoires  locaux  autour  des 
abcès  métastatiques.  —  Ce  troisième  argument  peut  encore  être  réfuté» 
car  j'ai  dit  que  les  collections  purulentes  superficielles  s'accompagnaient 
assez  souvent  de  rougeur,  et  toujours  d'une  douleur  légère  ou  intense  ; 
si  cette  douleur  n'est  pas  dans  tous  les  cas  aussi  vive  que  dans  les  inflam- 
mations franches,  on  s'en  rend  facilement  compte  en  songeant  à  Tétat 
général  grave  dans  lequel  se  trouve  le  malade  :  qui  ne  sait  que  les  plus 
nombreuses  ulcérations  intestinales  de  la  fièvre  typhoïde  n*occasionnent 
souvent  aucune  douleur?  En  outre,  l'examen  attentif  des  cada\Tes  a  suf- 

(I)  Mais  M.  Velpcaii  rependant  ne  nie  pas  que  le  pus  ne  puisse  être  produit  dans 
la  veine  même  |Mir  une  inflainmiiliun  de  la  membrane  ntcrnc. 
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fisamment  démontré  que  la  formation  des  abcès  était  précé(iée  d'une 
injection  sanguine.  Si  Tabsencc  des  phénomènes  inflammatoires  se  re- 
marque quelquefois,  c'est  peut-être  dans  certains  cas  d'épanchements 
synoviaux.  Mais  Texistence  de  ces  derniers  est  plutôt  contraire  que  fa- 
vorable à  la  théorie  de  la  métastase,  li^  Rapidité  de  la  formation  de  ces 
abcès.  —  Cet  argument  n'a  pas  la  valeur  qu'on  a  voulu  lui  accorder; 
car  on  voit  des  inflammations  locales  extérieures  produire  du  pus  en 
vingt-quatre  et  même  douze  heures,  et  d*un  autre  côté  il  est  des  malades 
atteints  d'une  infection  purulente  très  grave,  qui,  morts  plus  de  qua- 
rante-huit heures  après  le  début  de  la  maladie,  n'ont  présenté  à  l'au- 
topsie que  les  ecchymoses  qui  précèdent  les  abcès.  M.  Lebcrt  môme  a  vu 
périr  des  malades  avec  tous  les  symptômes  de  l'intoxication  de  la  phlé- 
bite avec  suppuration  ;  il  les  a  vus  mourir  avant  la  formation  des  abcès 
5*  Les  organes  les  plus  riches  en  vaisseaux  sont  plus  souvent  le  siège  de 
ces  abcès,  parce  que  la  quantité  de  pus  qui  arrive  à  un  organe  est  propor- 
tionnelle à  la  quantité  de  sang  qui  le  traverse.  —  On  pourrait  répondre 
à  cet  argument  que  si  les  abcès  métastatiques  sont  plus  fréquents  dans 
les  organes  vasculaires,  c'est  parce  que  ces  organes  sont  plus  irrités  par 
une  plus  grande  quantité  de  pus.  Pour  faire  une  semblable  réponse,  il 
faudrait  que  l'argument  reposât  sur  la  vérité.  Or,  si  l'on  ne  considère 
que  le  poumon,  on  peut  dire  que  l'organe  le  plus  vasculairc  est  le  plus 
souvent  le  siège  des  abcès.  Mais  la  rate  n'cst-elle  pas  plus  vasculaire 
que  le  tissu  cellulaire,  et  néanmoins  les  abcès  n'y  sont-ils  pas  moins  fré- 
quents? Mais  le  cerveau  n'est-il  pas  plus  vasculaire  que  les  séreuses  et 
les  synoviales,  et  les  épanchements  purulents  n'y  sont-ils  pas  moins  fré- 
quents? et  ainsi  de  suite. 

Voilà,  en  passant  sous  silence  les  faits  qui  démontrent  la  présence  du 
pus  dans  le  torrent  circulatoire ,  à  quoi  se  réduisent  (  moins  un  que  je 
produirai  bientôt)  les  arguments  des  partisans  de  la  métastase.  On  voit 
quelle  est  la  valeur  de  ces  arguments,  et  cependant  remarquez  qu'en  les 
avançant,  leurs  auteurs  négligent  de  tenir  compte  d'une  foule  d'argu- 
ments contraires  dont  je  ne  rappellerai  que  les  principaux. 

Le  premier,  c'est  que,  pour  comprendre  le  transport  du  pus  delà  plaie 
dans  le  système  circulatoire,  il  faut  nécessairement  admettre  que  ce  pus 
est  absorbé  en  nature;  or  j'ai  déjà  démontré,  je  pc^nse,  que  l'absorption 
du  pus  louable  est  un  fait  extrêmement  rare,  et  que,  quand  elle  a  lieu, 
elle  n'est  suivie  d'aucun  jihénomène  morbide.  Il  est  vrai  que  les  parti- 
sans de  la  métastase  attribuent  l'absorption ,  ou  mieux  la  résorption, 
à  des  veines  restées  béantes.  Mais  on  se  rappellera  que  les  symptômes 
d'infection  purulente  ne  se  manifestent  ordinairement  qu'au  bout  de 
huit  ou  dix  jours  apn?s  les  opiTations.  Est-œ  que  {HMidant  tout  e^^  temi)s 
les  veines  pourront  rester  béantes  sans  qu'il  s't'roule  de  sang?  Évidem- 
ment, à  cette  épo(|ue,  le  veines  sont  obturées  pjir  des  caillols  solidement 
fixés,  et  si  ces  caillots  sont  ramollis,  ce  ne  peut  être  que  par  la  suv^^^*^- 
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lion;  or,  s'ils  ont  suppuré,  il  est  bien  inutile  que  les  veines  aillent 
chercher  ailleurs  ce  qu'elles  renferment  dans  leur  propre  cavité.  Cet 
argument  fût-il  unique,  me  semblerait  suffisant  pour  autoriser  le  rejet 
de  la  théorie  de  la  métastase,  et  cependant  de  combien  d'autres  pres- 
que aussi  puissants  ne  peut- il  pa^  être  entouré!  Ainsi  les  partisans  de 
la  métastase  attribuent  les  abcès  au  dépôt  du  pus,  et  dans  beaucoup  de 
cas  la  quantité  des  épanchements  purulents  est  hors  de  tonte  propor- 
tion avec  la  quantité  de  pus  que  sécrétait  la  plaie;  les  partisans  de  la 
métastase  croient  à  la  résorption  du  pus,  et  quelquefois  une  large  plaie 
produisant  une  suppuration  abondante  se  sèche,  tous  les  symptômes  de 
rinfection  purulente  se  manifestent,  et  Ton  ne  trouve  d'abcès  nulle  part; 
les  partisans  de  la  métastase  attribuent  Tinfection  purulente  à  la  résorp- 
tion du  pus  des  plaies,  et  quelquefois  il  n'y  a  pas  de  plaie,  ou  il  n'y  a 
qu'une  simple  piqûre  qui  précède  la  maladie  comme  après  certaines 
saignées.  Enfin  il  est  incontestable  que  l'infection  purulente  choisit  de 
préférence,  parmi  les  malades,  ceux  qui  ont  subi  des  opérations  sur  le 
système  veineux.  11  est  vrai  que  l'on  a  objecté,  et  c'est  là  l'argument  que 
j'avais  omis  à  dessein,  que  dans  quelques  cas  on  avait  cherché  en  vain 
des  traces  de  phlébite.  Il  faut  le  dire,  cet  argument  est  le  seul  sérieux 
que  l'on  ait  adressé  à  la  doctrine  de  la  phlébite;  mais  lorsqu'on  sait 
combien  est  difGcile  souvent  la  recherche  des  altérations  anatoroi- 
ques,  laquelle  des  deux  explications  est  préférable ,  ou  d'admettre 
qu'une  lésion  aura  échappé  aux  investigalicms  du  chirurgien ,  ou  bien 
que  la  résorption  se  sera  accomplie?  Pour  moi,  qui  ai  fait  valoir  des 
arguments  ptTemptoires  contre  cette  dernière  supposition,  le  choix  ne 
saurait  être  douteux. 

Je  me  homerai  à  ces  considérations  qui  me  paraissent  démontrer 
suffisamment  le  mécanisme  d'après  lequel  se  produit  l'infection  puru- 
lente; en  donner  d'autres  serait  étendre  inutilement  un  article  qui  serait 
déjà  trop  long,  si  l'importance  du  sujet  n'était  pas  aussi  capitale.  J'ajou- 
terai un  mol  sur  la  question  de  savoir  si  la  lymphite  suppurative  peut 
ou  non,  comme  la  phlébite,  donner  lieu  à  l'infection  purulente.  Les  re* 
cherches  nécessaires  pour  résoudre  d'une  manière  satisfaisante  une  sem- 
blable question  sont  si  difficiles,  que  l'on  se  rend  aisément  compte  de  leur 
insuffisance  actuelle.  Ceux  qui  veulent  nier  que  la  suppuration  des 
lymphatiques  puisse  produire  rinfection  ont  toujours  la  ressource  d'in- 
voquer quelques  veines  échappées  à  l'examen  anatomique;  mais,  tout  en 
reconnaissant  la  valeur  de  ce  raisonnement,  je  crois  que  si  dans  un  cer-> 
tain  nombre  de  cas  longuement,  rigoureusement  étudiés,  on  ne  trou- 
vait que  des  lymphatiques  en  suppuration,  il  faudrait  se  laisser  convain- 
cre en  faveur  de  la  lymphite.  C'est  à  ce  résultat  que  semble  être  arrivé 
M.  Ducrest  dans  les  laborieuses  recherdies  qu'il  a  faites  à  l'hospice  de 
la  Maternité. 

Hii  n^  sVst  pas  bornéàPonstat^T  la  présence  du  pus  dans  W  ^an^.  on 
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a  encore  cherché  à  expliquer  sa  manière  d'agir.  M.  Cruveilhier,  après 
avoir  injecté  du  mercure  dans  les  veines  d'un  chien ,  et  avoir  vu  que 
les  globules  mercuriels  s'étaient  arrét<^s  dans  les  poumons,  où  ils  étaient 
devenus  le  centre  d'un  petit  abcès,  crut  avoir  démontré  la  manière 
d'agir  du  pus  ,  et  admit  que  le  globule  purulent  était  un  corps  étran- 
ger qui,  s'arrétant  dans  les  capillaires  parce  qu'il  était  trop  gros 
pour  les  diamètres  de  ces  vaisseaux,  provoquait  une  petite  inflannna- 
tion  locale,  et  par  suite  un  abcès.  11  peut  y  avoir,  il  y  a  même  selon 
moi  quelque  chose  de  vrai  dans  cette  opinion ,  mais  il  ne  faudrait 
pas  l'accepter  au  pied  de  la  lettre.  Il  est  évident  d'abord  qu'elle  man- 
que de  justesse  en  ce  ([ui  concerne  les  épanchements  des  cavités  sé- 
reuses, où  l'on  ne  peut  admettre  l'explication  proposée  ;  mais  de  plus, 
en  avançant,  d'après  quelques  expériences  incomplètes  faites  avec  le 
mercure,  que  tous  les  corps  étrangers  agissaient  comme  le  pus,  M.  Cru- 
veîlhier  est  sorti  de  la  vcnrilé.  Les  expériences  de  M.  Leuret,  celles  de 
Gaspard,  celles  plus  récentes  et  plus  directes  que  MM.  de  Casteinau  et 
Ducrest  (1)  ont  entreprises,  montrent  que  l'introduction  dans  le  sang 
de  corps  étrangers  autres  que  le  pus,  non-seulement  ne  produit  pas 
anatomiquement  les  mêmes  lésions  que  le  pus  lui-même,  mais  encore 
que  les  symptômes  morbides  qu'elle  détermine  sont  tout  à  fait  différents 
de  ceux  de  l'infection  purulente.  Les  deux  derniers  auteurs  ont  cru  pou- 
voir établir  cette  proposition  d'après  leurs  expériences  sur  les  chiens  : 
Certaines  suhsiances  introduites  dans  le  système  veineux,  et  qui  ne  peu- 
vent pas  être  éliminées  entièrement  par  les  évacuations  naturelles ,  dé- 
terminent des  abcès  multiples  <yiii  ne  se  ressemblent  point  dans  l'immense 
majorité  des  cas  et  qui  diffèrent  suivant  le  genre  de  substances  introduites. 
Ainsi  le  pus  n'agirait  pas  ainsi  que  le  prétend  M.  Cruveilhier,  comme 
un  simple  corps  étranger  qui  déterminerait  un  foyer  danflammation 
suppurative.  On  ne  saurait  douter  en  conséquence  que  le  pus,  outre  son 
action  conmne  corps  étranger,  n'agisse  d'une  manière  spéciale,  et  ce  mode 
d'action  consiste  surtout  à  imprimer  à  l'économie  une  disposition  très 
prononcée  à  la  suppuration.  Chercher  maintenant  le  mécanisme  intime 
de  ce  mode  d'action,  c'est  sortir  des  limites  dans  lesquelles  l'esprit  hu- 
main doit  se  renfermer. 

TraUenieMt. —  La  t^;rminaison  presque  constamment  fatale  de  l'in- 
fection purulente  ne  prouve  que  trop  combien  peu  l'on  doit  avoir  de  con- 
flance  dans  la  thérapeutique.  Beaucoup  de  moyens,  pris  surtout  parmi 
les  toniques  et  les  antiseptiques,  ont  été  essayés  et  abandonnés  tour  à 
tour.  Ch.  Dumas,  de  Montpellier,  a  publié  sur  l'emploi  du  quinquina 
dans  la  fièvre  rémittente  des  amputés  {ïufcciïon  purulente)  un  mémoire 
qui  tendrait  à  prouver  l'utilité  de  ce  moyen  ;  mais  les  tentatives  faites  à 
Paris  sont  loin  d'avoir  répondu  à  l'attente  qu'on  avait  pu  concevoir. 

'V.  Mémtnrtitdf  V Académie  dif  médecine,  t.  XI(.  Paris.  IK|6.  p.  I  et  saiv 
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Après  les  toniques  et  les  antiseptiques,  sont  venus  les  vomitifs  et  les  pur- 
gatifs qui  ont  ramené  les  idées  vers  les  anciennes  pratiques,  lesquelles, 
pour  le  dire  en  passant,  ne  méritaient  pas  la  proscription  dont  on  les  ft 
frappées  dans  ces  derniers  temps.  Ce  qui  Rendrait  à  Tappui  des  modifi- 
cations qui  agissent  en  augmentant  les  sécrétions  gastro-intestinales»  c'est 
ce  fait  général  de  pathologie  qui  nous  indique  que  les  maladies  par  in- 
fection portent  principalement  leur  action  sur  le  tube  intestinal.  Les  ex- 
périences faites  sur  les  animaux  vivants  sont  favorables  au  même  prin- 
cipe et  de  nature  à  faire  naître  des  espérances  :  ainsi,  après  Tinjection 
des  substances  putrides  dans  les  veines,  s*il  survient  des  selles  abondantes 
et  très  fétides,  les  animaux  ne  p(';rissent  pas.  Pour  Tinfection  purulente 
en  particulier,  les  recherches  de  MM.  de  Castelnauet  Ducrest  ont  conduit 
aux  mômes  observations  ou  au  moins  à  des  observations  analogues.  Ainsâ 
non-seulement  ces  expérimentateurs  ont  vu  que  les  animaux  qui  avaient 
des  déjections  alvines  abondantes,  ou  qui  urinaient  abondanmient,  se 
relevaient  plus  promptement  que  les  autres,  mais  encore  ils  ont  pu 
constater  d'une  manière  directe  que  le  mercure  qu'on  injectait  dans  les 
veines  était  expulsé  en  nature  par  les  selles.  Enfin  le  fait  de  guérison  que 
j'ai  observé  dans  mon  service  a  eu  lieu  également  pendant  des  déjections 
abondantes  et  fétides.  Ce  fait  doit  ranimer  le  zèle  du  thérai)eutiste,  et 
l'engager  à  de  nouvelles  tentatives.  Il  faut  bien  que  Ton  sache:  !•  que 
mon  malade,  après  une  saignée,  eut  une  phlébite  bien  caractérisée,  puis 
tous  les  symptômes  g(;néraux  de  la  résorption  purulente  ;  2°  il  apparut 
sur  divers  pouits  du  corps  des  alicès  qui  furent  ouverts  ;  3*  deux  articu- 
lations ont  suppuré,  une  d'elles  est  restée  ankylosée  (1). 

Il  est  logique  d'empêcher  le  poison  d'arriver  dans  le  sang  avant  de 
chercher  à  le  neutraliser  :  aussi  recommandcrai-je  d'abord  de  combattre 
la  phlébite  par  tous  les  moyens  que  j'ai  indiqués  quand  il  a  été  question 
de  cette  inflammation.  J'ai  déjà  fait  mention  alors  de  la  cautérisation, 

(i)  Je  reprodoifl  ici,  avec  tous  ses  détails,  ce  fait,  parce  qoe  Je  ne  le  vois  pas  mèm^ 
mentionoé  dans  des  travaai  importants  sur  la  phlébite  ourinfcclion  purulente.  On  verra 
cependant  qu'il  est  unique  dans  la  science,  c'est-À-dire  qu'on  ne  trouTcra  nullement  on 
fait  de  guérison  de  phlébite  incontestable  avec  abcès  métastatiques  bien  constatés.  Selon 
nioi,  le-s  faits  de  guérison  d*iufection  purulente,  publiés  naguère,  sont  des  faits  nulle- 
ment rares,  et  que  nos  devanciers  appelaient  accidents  traumatiques  graves,  fièvres 
tranmatiqucs  graves,  fièvres  plus  fréquentes  sous  certaines  constitutions  médicales,  et 
qu^ils  guérissaient  assez  souvent.  Quand  il  y  avait  abcès  s*ouvrant  à  rextéricur,  et  gaé- 
rison  finale,  on  disait  que  c'était  là  une  crise  salutaire.  Les  faits  de  mes  confkrèreg 
pourront  donc  être  considérés  comme  des  fièvres  graves,  compliquant  les  plaies,  par  uo 
certain  nombre  de  médecins  ;  d'autres  pourront  les  interpréter  autrement.  Tout  cela 
dépendra  de  la  doctrine  en  faveur.  >lai^  si  leurs  observations  avaient  mis^  en  ménie 
temps,  hors  de  doute  la  phlébite  et  l'abcès  loin  de  la  phlébite,  il  n'aurait  pu  y  avoir 
deux  interprétations  sur  les  faits  ayant  ces  caractères.  Or,  parmi  ceux  qu'on  a  publiés, 
les  uns  sont  avec  phlébite  problématique ,  1rs  autres  avec  abcès  contestables,  c*cst-è- 
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qu'on  devra  aussi  employer  pour  peu  qu'une  plaie  revête  un  mauvais  ca« 
ractèro.  J'ai  déjà  dit  dans  cet  ouvrage  qu'il  m'était  agréable  de  voir  que  mes 
idées  sur  les  opérations  en  plusieurs  temps  sont  implicitement  adoptées  par 
des  confrères  assez  haut  placés  dans  la  science  pour  faire  supposer  q^^ 
si,  dans  cette  occasion,  ils  n'ont  pas  cité  mon  nom,  c'est  qu'en  réalité 

dire  que  ésnê  les  deux  cas  oo  D*a  pa  établir  la  réalité  de  cette  dooble  lésioa  par  dm 
caractères  physiques.  On  a  été  obligé  d'inYoquer  poar  Tune  ou  Pautre  lésioo  les  carao- 
tèrcs  pkysiologiquss-  On  verra,  dans  Tobservation  sqivante,  que  ni  la  pMébite,  ni  Ijbs 
abcès  ne  pentent  être  mis  en  doute,  car  les  dcui  lésions  ont  pa  être  constatées  pfcyif- 
qumnsnt, 

Dde  (Pierre),  âgé  de  vingt-bnit  ans,  est  charretier.  Cet  homnie,  assez  robuste,  a  ua 
tempérament  qui  se  npprocherait  dn  lymphatico- sanguin  des  classiques.  Dezé  |i*a  Ja* 
mais  eu  de  maladie  grave  ;  cependant  il  4  Jadis  reçu  un  coqp  sur  la  poitrine  qui  a 
nécessité  des  ventouses  dont  les  traces  sont  visibles ,  car  leur  application  ayant  été 
faite  sans  soin,  la  peau  a  été  brûlée  assez  profondément.  Le  16  décembre  1844,  Dez4 
entra  à  ThApital  du  Midf  ;  il  fiit  placé  dans  mon  scnice  pour  être  traité  d*uu  chancra 
induré  du  prépuce  avec  bubon  Indolent.  I^  17  du  même  mois,  on  saigna  ce  malade;  et 
fut  la  veine  médiane  céphalique  du  bras  droit  qu'on  ouvrit.  Le  18,  la  petite  plaie  d« 
la  saignée  n*est  pas  fermée,  il  y  a  entre  ses  lèvres  une  humeur  séreuse  trouble  ;  le  m*? 
lade  accuse  déjà  une  douleur  au  pli  du  bras.  (Cataplasme  émollient.)  Le  19,  deux  jours 
après  la  saignée,  les  douleurs  sont  plus  vives,  dn  pus  sort  en  petite  quantité  par  U 
piqûre  de  la  lancette  -,  au-dessus  et  aunlcssous  d'elle,  c'est-à-dire  à  la  partie  inférieure 
du  bras  et  supérieure  de  Tavant-bras,  est  un  empâtement  avec  des  traînées  rouges 
dans  la  direction  des  veines  de  ces  deux  parties  du  membre  supérieur.  Le  matin,  il  y  a 
eu  un  léger  frisson.  (Trente  sangsues  sur  le  bras  le  long  du  bord  interne  du  biceps  ;  deux 
potages.)  Le  20^  le  frisson  a  été  violent,  la  douleur  est  plus  forte,  la  tuméfaction  eft 
plus  considérable  au  bras  qu*à  Tavant-bras ,  elle  monte  vers  Taisselle  ;  la  tension  ff t 
très  marquée,  la  rougeur  n>st  prononcée  que  vers  le  bord  interne,  où,  par  le  palper» 
on  constate  un  gros  cordon  très  consistant.  (Vingt  sangsues  sont  encore  appliquées  la 
long  du  bord  interne  du  biceps.)  Fièvre  vive,  continue,  avec,  frissons  de  longqe  durée 
au  début  de  chaque  redoublement.  Céphalalgie  intense.  Le  délire  a  lieu  le  21;  |1  est 
d'abord  tranquille  et  passager,  il  devient  ensuite  furieux  et  continuel;  l'altération  des 
traits  de  la  face  est  prononcée  ;  la  peau  est  jaunâtre,  sèche  et  chaude,  langue  aride  ; 
fuligineuse;  respiration  anxieuse.  (Sulfate de  quinine,  1  décigramme.) Le  22,  le  délire 
devient  tranquille,  et  Ton  peut  rappeler  le  malade  k  ses  sens;  il  se  plaint  de  douleurs 
vives  sur  divers  points  de  la  poitrine  ;  raccablemcot  est  tel,  que  je  n'ose  percuter  ni 
soulever  le  malade  pour  ausculter  convenablement  la  poitrine.  Je  pratique  plusieurs 
incisions  :  1*  au  pli  du  bras,  2^  sur  le  bord  interne  du  biceps  :  elles  donnent  issue  à 
une  sérosité  blanchâtre  mêlée  à  du  saug,  mais  il  ne  sort  point  de  pus  proprement  dU. 
(1  décigramme  de  sulfate  de  quinine  tous  les  jours  ;  vin,  bouillon.)  Le  délire  léger,  la 
lièvre,  continuent  avec  exacerbation  à  des  heures  différentes  de  la  journée.  Tels  sont 
les  phénomènes  les  plus  remarquables  jusqu'au  1*'  janvier.  Le  malade  a  pris  une  bou- 
teille d*eau  de  Sediitz  tons  les  deux  jours,  et  tous  les  jours  un  bouillon,  du  vin  et 
1  décigramme  de  sulfate  de  quinine.  Le  V  janvier  1845,  le  malade  présente  Tétat 
solvant  :  Affaiblissement  général,  maigreur  très  notable  ;  p^u  presque  ictérique,  sèche» 
brAlaote;  fièvre  vive,  pouls  ondulcui,  a  cent  pulsations  ;  respiration  difficile,  beau- 
coup de  toux,  expectoration  abondante  de  crachats  nullcmcul  lctv^c^%^  ^v.  \v)\t(v^^  v^\  ^^ 
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leur  inspiration  personnelle  seule  leur  a  indiqué  de  déterminer  sur  le 
théâtre  de  ropération  une  phlegmasie  condensante  avec  production  de 
lymphe  plasttciue  et  tout  ce  qui  empêche  les  humeurs  de  s'infiltrer,  de 
passer  dans  le  sang.  C*est  la  même  inspiration  qui  m*avait  porté  à  en- 
gager les  praticiens  à  préférer  au  bistouri  les  caustiques,  lesquels  pro- 

pu8  presque  en  nature.  L'afraiblissement  cousidérable  du  malade  ne  permet  pas  encore 
de  constater  par  rauscullalion  Tétat  de  la  poitrine;  langue  rugueuse,  sèche,  rouge  à  It 
pointe  et  sur  les  k>ords;  constipation  sans  ballonnement  du  ventre;  un  peu  d^iocobé- 
rence  dans  les  idées.  Quand  le  malade  se  plaint,  c'e&t  de  Tépaule  gauche,  laquelle  est 
roide  et  tuméfiée.  Abcès  à  la  région  supéro-anléricure  de  Tavant-bras;  il  fouroit  ime 
petite  quantité  de  pus;  la  incisions  qui  ont  déjà  été  pratiquées  tendent  à  se  cicatriser, 
mais  il  reste  encore  un  empâtement  très  profond  du  bras.  Les  mouvements  spontanés 
de  répaule  gauche  sout  impossibles ,  les  mouvements  communiqués  provoqoeat 
d*atroces  douleurs.  A  peine  un  léger  changement  de  coloration  de  la  peau  de  cette 
région.  (Eau  de  Sedlitz,  une  bouteille  ;  on  continue  toujours  le  sulfate  de  qaiaioe  et 
le  vin;  on  ajoute  des  potages.)  Le  2,  même  état  général  ;  le  malade  a  eu  hier  nu  soir 
des  frissons  suivis  de  fièvre  avec  sueurs  abondantes.  Ces  sueurs  sont  d'une  fétidité  qui 
rappelle  complètement  Todeur  du  pus  altéré.  Petit  abcfe  à  Taisselle  du  côté  de  la  sai- 
gnée; il  est  ouvert  et  il  fournit  une  légère  quantité  de  pus.  Le  3,  la  lièvre  a  duré  toute 
la  journée  ;  le  malade  est  très  alTaiblii  il  est  couvert  d'une  sueur  très  fétide  :  expectora- 
tion purulente  analogue  à  celle  d'une  caverne  pulmonaire.  Constipation.  (Nouvelle 
bouteille  d'eau  de  Scdiitz.)  Le  4,  moins  de  Ûèvre  dans  la  journée,  quelquei  frissoDS 
vers  le  soir,  pouls  développé,  évacuations  diarrhéiques  et  d'une  fétidité  à  iocomnic- 
der  tous  les  malades  d'une  vaste  salie.  Ces  selles,  comme  les  sueurs,  ont  une  odeur  de 
pus  altéré.  Toux;  même  cipecturation  purulente.  Le  5,  môme  état;  les  plaiea  mar- 
chent vers  la  guérison  ;  Tempàtemeot  du  membre  supérieur  droit  est  notablement 
m9indre;  rarticulation  de  Tcpaule  gauche  est  toujours  très  douloureuse  et  tuméGée,  il 
n*est  plus  possible  de  lui  imprimer  le  moindre  mouvement.  CVst  toujours  cette  régloo 
qui  est  le  point  de  départ  des  souCTranccs.  Le  G,  nouveaux  frissons  qui  durent  plus  de 
deux  heures,  et  sout  suivis  d'une  Ûèvre  vive;  sueur  abondante  toujours  très  fétide;  le 
pouls  est  très  fréquent ,  mais  il  a  beaucoup  perdu  de  sa  force.  La  constipation  s^est  re- 
produite. Les  7  et  8,  même  état.  Le  9,  pas  de  frissons;  moiteur  de  la  peau,  oCfraot 
touJ3urs  la  môme  fétidité  ;  pouls  assez  fréquent,  mais  faible  ;  toux,  expectoratiou  com- 
plètement purulente,  un  peu  moins  de  constipation,  quelques  vomissements.  Le  iO,  la 
fièvre  persiste  avec  redoublement,  le  soir,  et  frissons.  Le  11,  même  état.  Le  12,  fièvre 
vive,  sueur  très  abondante  et  très  fétide  ;  toux,  expectoration  purulente,  constipation* 
Le  13,  persistance  do  la  fièvre;  la  douleur  de  l'articulation  scapulo -humera le  gauche 
est  très  vi\e;  immobilité  de  cette  articulation.  Le  14,  même  état.  Le  15,  le  malade  se 
p^int  d*uue  grande  gène  à  la  racine  du  membre  abdominal  droit  ;  on  découvre  à  la 
région  trochantérienne  une  tumeur  fluctuante  qui  comprend  en  largeur  tout  Tinler- 
vallequi  existe  entre  le  grand  trochantcrù  la  tubérosité  de  Pischion,  et  olTre  13  centi- 
mètres de  hauteur.  La  peau  est  un  peu  amincie,  sans  rougeur,  ni  chaleur,  ni  douleur. 
Le  malade,  souffrant  beaucoup  de  l'épaule  gauche,  b'avait  jamaii  manifesté  la  moiodre 
douleur  du  côté  de  cette  vaste  collection  purulente,  laquelle,  ouverte  par  une  petite 
incision,  fournit  I  litre  de  pus  un  peu  plus  séreux  que  le  pus  dit  louable.  Les  mouve- 
menls  de  la  cuisse  sont  devenos  impossibles,  et  Ton  sent  dans  Paine,  au  niveau  de 
rarticulation  roio-fémorale,  une  tuméfaction  très  notable,  qui  fait  penser-  à  la  possibilité 


PHLÉBITE.  29 

duisent  une  escbare  au-dessous  de  laquelle  est  une  solution  de  conti- 
nuité avec  bourgeons  charnus,  et  une  espèce  de  barrière  contre  la 
pénétration  du  pus.  Ces  solutions  de  continuité  par  le  caustique  sont,  en 
effet,  moins  souvent  suivies  d*érysipèle,  d'étranglement,  de  suppuration 
de  mauvaise  nature  et  d'infection  purulente. 

d'one  communication  du  foyer  purulent  avec  rarliculation.  Le  16,  moins  de  fièvre, 
moins  de  sueur;  pas  de  frissons;  constipation.  La  suppuration  peu  considérable  de 
Tabcès  de  la  région  trochantéricnne  n'est  pas  en  rapport  avec  son  étendue.  (Vin,  bouil- 
lon, potage,  quinine.)  Le  17,  peu  de  fièvre,  pas  de  sueur;  expectoration  moins  abon- 
dante, toux  moins  fréquente,  un  peu  de  diarrhée  d*une  très  grande  fétidité  ;  l'abcès 
trochantérien  n*a  pas  suppuré  davantage. 

A  partir  du  18,  la  fièvre  baisse  considérablement,  la  sueur  cesse,  Texpectoration 
devient  de  moins  en  moins  purulente;  elle  est  presque  nulle  le  25  jauvier,  mais  la 
constipation  fait  place  à  une  diarrhée  d'une  grande  fétidité  qui  rappelle  exactement 
rôdeur  du  pus.  Le  25,  on  découvre  un  nouvel  abcès  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  h 
la  partie  antérieure  et  tout  à  fait  inférieure  du  sternum.  Cet  abcès  ouvert,  il  s*écoale 
un  pus  identique  avec  celui  de  l'abcès  trochantérien,  et  le  stylet  porté  par  l'ouverture 
permet  de  reconnaître  une  dénudation  des  cartilages  costaux  correspondants.  La  sup- 
puration de  l'abcès  trochantérien  est  si  peu  atH)ndaute,  que  les  pièces  de  l'appareil  sont 
à  peine  mouillées.  L'articulation  scapulo-humérale  gauche  est  toujours  gonflée  et  très 
douloureuse  :  c'est  de  là  que  partent  les  soulTrances  et  probablement  la  réaction  qui 
existent  encore.  Le  1*'  février,  état  général  plus  satisfaisant.  La  diarrhée  a  cessé,  le 
malade  a  un  peu  d'appétit,  pas  de  fièvre,  pas  de  suenr,  pas  de  toux  ni  d'expectoration 
purulente;  faiblesse,  maigreur  extrêmes;  les  accidents  locaux  ne  sont  pas  modifiés,  le 
travail  de  cicatrisation  des  deux  foyers  ouverts  est  nul,  la  suppuration  de  Tabcès  ster- 
nal  est  considérable  ;  le  décollement  de  l'abcès  trochantérien  est  très  étendu,  il  dépasse 
dans  presque  toutes  les  directions  la  longueur  de  la  sonde  cannelée;  des  incisions  mul- 
tiples sont  pratiquées;  même  état  de  l'abcès  sternal  et  de  l'épaule  gauche;  la  diarrhée 
est  revenue  aussi  abondante,  mais  un  peu  moins  fétide,  elle  dure  du  8  au  15  février; 
peu  de  fièvre  d'ailleurs.  Dans  la  dernière  quinxainc  de  février,  le  malade  reprend  peu 
à  peu  quelques  forces,  l'appétit  devient  meilleur,  malgré  les  alternatives  de  constipation 
et  de  diarrhée;  la  fièvre  baisse  toujours;  les  sueurs,  l'expectoralion  purulente  ont  dia- 
paru,  mais  l'amaigrissement  est  considérable.  Les  parois  de  l'abcès  trochantérien  com- 
mencent à  adhérer  ;  celui  de  la  partie  antérieure  du  sternum  reste  fistuleux,  et  la 
pénétration  de  presque  tout  le  stylet  de  nos  trousses  permet  de  croire  à  la  possibilité 
d'une  communication  de  cet  abcès  avec  le  tissu  lu^llulairc  du  médiastin  ;  l'état  général 
est  satisfaisant.  L'abcès  trochantérien  est  réduit,  le  1*'  mars,  aux  plaies  qui  résultent 
des  débridements  pratiqués,  et  qui  marchent  vers  la  cicatrisation  ;  le  recollement  est 
presque  complet.  L*écoulement  de  labcès  sternal  est  moindre,  mais  les  souffrances  de 
répaule  gauche  deviennent  encore  plus  vives  :  cette  articulation  oOte  un  gonflement 
notable  avec  fluctuation  qu'on  produit  en  pressant  avec  une  main'  placée  au-dessous 
de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  en  avant,  et  en  arrière  avec  l'autre  main  au- 
dessous  de  l'acromion  :  un  peu  de  rougeur  de  la  peau,  peu  de  chaleur.  Le  4  mars,  une 
ponctîjn  sous-cutanée  est  pratiquée  avec  la  lame  d'un  bistouri  très  étroit  dans  l'arti- 
culation de  l'épaule,  en  pénétrant  par  la  partie  postérieure  à  5  centimètres  au-dessous 
de  l'acronuon;  il  sort  une  petite  quantité  de  pus  mal  lié,  séreux,  avec  quelques  gru- 
meaux très  petits.  Le  bistouri  heurte  contre  des  surfaces  osseuses,  rugueuses,  et  pa- 
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Ainsi  la  caut(Tisation  est  un  excellent  moyen  préventif.  On  doit  s'en 
servir  de  préférence  au  bistouri  dans  c(îrtaines  opérations,  et  quand  une 
plaie  prend  un  mauvais  caractère,  oh  dciit  la  cautériser.  Il  fayt  eticoDr^ 
cautériser  quand  déjà  des  symptômes  d'empoisonnement  se  Mmt  inflni- 
festés,  car  ce  n'est  pas  par  une  seule  ondée,  par  une  seule  dose  de  pus 

raissant  dénudées  de  leurs  cartilages.  Le  9  mars ,  le  malade  commence  à  prendre  uo 
pea  de  force  ;  pas  d'accidents  généraux.  L'articulation  de  l'épaule  continue  à  être  le 
siège  de  douleurs  très  vives.  Le  i  5  mars,  les  plaies  du  sterndm  et  de  la  rëgioo  t^- 
ehantérienne  sont  cicatrisées.  Le  16,  une  iietitc  quantité  de  pas  s'écoule  p«  la  pUle 
pratiquée  h  l'épaule  gauche  ;  la  partie  supérieure  du  bras  se  tuméfie  ;  un  ibcès  pro- 
fond, eu  rapport  avec  l'humérus,  est  ouvert  à  la  partie  interne  du  hras,  Il  ronîmi  de 
son  tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers  intérieurs  ;  un  autre  abcès  apparaît  en  arrière  et 
à  la  même  hauteur  :  je  l'ouvre  aussi.  Ces  opérations  opèrent  un  dégagement  de  Tépaule 
et  calment  les  souflTrances  du  malade  ;  mais  son  amaigrissement  est  considérable,  et  les 
telles  se  répètent  Jusqu'à  sept  fois  par  Jour;  Tavant-bras  du  côté  saigné  est  emitert  de 
veines  variqueuses  ;  enfin  le^  derniers  abcès  se  font  Jour  ad  voisinage  de  \â  cisricnle 
gauche.  Pendant  tout  le  mois  d'avril,  les  plaies  péri- daviculaires  fournissent  da  pus,  b 
diarrhée  continue  et  Tamaigrissemont  est  marqué.  An  commencement  du  mois  de 
mai  1845,  la  cicatrisation  de  tontes  lès  plaies  est  Opérée,  moins  celle  da  bras  gaucte; 
mais  Te  2 i  du  même  mois,  la  diarrhée  cesse  tout  à  fait,  les  forcci  reviennent,  ramai- 
grissenient  est  moindre;  enfin  le  malade  parvient  peu  A  peu  à  une  espèce  d'emboiïfMrint 
qu'on  peut  constater  aujourd'hui,  mais  il  a  conservé  une  partie  de  la  teinte  Jataoe  de 
la  peau.  Pendant  cette  série  d'accidents,  le  chancre  et  le  bubon  n'ont  reçu  auemi  soin 
particulier,  et  néanmoins  Ils  ont  disparu.  Cependant,  dès  le  i*'  mai;  J'ai  administré 
deux  pjlnlcs  par  Jour  qui  contenaient  chacune  un  cinquième  de  grain  (I  centigramme) 
de  perehlonire  de  mercure  et  d'opium  ;  Il  est  même  à  noter  que  c'est  pcndutt  ta  fat- 
mière  quinzaine  de  l'administration  de  ces  pilules  que  la  diarrhée  a  considérablement 
diminué  pour  cesser  complètement  le  24  mai.  Aiiyourd'hui,  16  juillet  1845,  cent  pilules 
ont  été  prises.  Le  malade  est  complètement  guéri. 

Réflexions,  —  i*  La  phlébite  est  incontestable,  sa  cause  est  connue;  on  a  pu,  pour 
ainsi  dire,  la  suivre  de  l'œil  dans  son  action,  et  Je  crois  que  rien  ne  manque  h  la  symplo- 
matologie  de  cette  Inflammation  :  voilà  ponr  l'aflèction  locale.  2^  Quant  À  rinfeetlon 
purulente,  A  la  maladie  générale,  Je  la  crois  aussi  incontestable  que  la  phlébite,  fti 
efl^t,  les  abcès  multiples  se  sont  fait  jour  dans  des  régions  éloignées  de  la  blessure  de 
la  veiùe  :  il  y  a  en  un  abcès  intra-articulaire  qni  ne  peut  être  nié;  nue  collection  de 
mêmei  nature  s'est  onverté  devant  fd  poitrine  et  sur  d'autres  parties  dn  corps  ;  les  fris- 
sons répétés  qui  précédaient  des  accès  fébriles  irréguliers,  la  teinte  de  la  pcan  :  vdilà 
des  symptAmes  qui,  Joints  h  ceux  que  Je  viens  d'exposer,  complètent  le  tableau  de  la 
maladie  qui  tue  si  souvent  nos  opérés.  3<*  Reste  la  question  de  savoir  si  les  abcès  avaient 
envahi  les  viscères.  Ici  Je  rappellerai  les  crachats  de  pus,  les  selles  purulentes  pvaioD- 
géès,  opiniâtres,  et  je  me  demanderai  si  Tabcès,  en  rapport  avec  le  sternum,  celui  <|ae 
le  stylet  explorai êu^  a  trouvé  si  profond.  Je  me  demanderai  si  cet  Abcès  n'avait  ancon 
rapport  avec  les  organes  contenus  dans  la  poitrine.  Ceux  qui  voudront  conjecturer  ea- 
eere  sur  ce  fait  important  feront  sans  doute  mtervenh'  le  chancre  induré,  et  voadrotot 
peut-être  que  l'infection  vénérienne  ait  alTaibli  l'infectionn  pumlente.  Mon  profet  mt- 
Jourd'hui  n*est  pas  d'entrer  dans  les  hypothèses  qui  peuvent  naître  de  ce  fait  ;  Je  voo- 
lais  seulement  établir  celui-ci  dans  tonte  sa  shueérité,  dans  tous  ses  détails. 
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que  le  nmiade  est  empoisonné.  On  devra  donc  aller  à  la  source  du  poi- 
son, à  la  plaie  en  suppuration,  à  la  veine  enflanimce  enfin,  pour  cauté- 
riser. Mais  pourra-t-on  toujours  attcimJre  la  veine,  les  veines  qui  portent, 
qui  recèlent  le  pus?  On  le  peut  quelquefois,  dans  certaines  plaies  régu- 
lières, comme  celles  qui  résultent  d'une  ampuUition,  et  encore  la  phlé- 
bite, alors,  peut  avoir  assez  marché  vers  le  cœur  pour  rendre  la 
cautérisation  impuissante  ;  on  le  peut  bien  moins  ([uand  il  s'agit  d'une 
solution  de  continuité  considérable,  anfractueuse,  comme  celle  qui  ré- 
sulte d'une  fracture  compliqua  avec  division  de  la  peau.  Alors  ce  sera 
peut-être  une  veine  profonde  du  membre  qui  contiendra  le  pus  ;  le 
caustique,  pour  aller  jusqu'à  elle,  devra  agir  sur  toute  là  surface  trau* 
matique,  et  dans  ce  cas  à  quels  désordres  expose-t-on  le  malade  f 

ARTICLE  II. 

HyparlropliM  •!  atnypIiM  d«s  Teinefl. 

Comme  pour  les  arU>res,  des  lissions  de  nutrition  peuvent  modifier 
l'épaisseur  des  parois  des  veines,  leur  calibre,  leur  longueur,  leur  direc- 
tion. L'atrophie  ou  l'hypertrophie  portent  sur  chacune  des  membranes 
qui  composent  le  vaisseau  ou  n'envahissent  qu'une  d'elles,  et  l'un  et 
l'autre  de  ces  états  i)eut  exister  simultanément  sur  le  même  sujet  et  même 
sur  la  même  veine.  Les  eflfets  les  plus  remarquables  ont  lieu  dans  la 
membrane  moyenne  et  l'externe  ;  leur  atrophie  réduit  quelquefois  les 
parois  veineuses  à  une  ténuité  extrême  ;  de  là  des  crahites  pour  ces 
ruptures  (pii  ont  étt'î  observtkis  dans  les  veines  caves  suiiérieures,  dans 
la  veine  porte,  dans  les  veines  spléniques,  jugulaires,  sous-clavières,  et 
dans  les  veines  des  membres. 

L'hypertropliie  de  la  membrane  moyenne  donne  des  aspects  difierents 
aux  veines,  selon  le  degré  de  la  surnutrition  :  l'efTet  le  plus  remarquable, 
c'est  l'exagération  de  cette  membrane  sur  des  veines  où  elle  est  ordi- 
nairement si  rudimentaire  qu'il  est  queUiuefois  fort  difficile  de  l'aperce- 
voir. Lorsqu  au  contraire  elle  est  réellement  visible,  ses  fibres  sont  plus 
prononcées  et  plus  distnictes;  elles  prennent  un  aspect  d'un  blanc  jau- 
nâtre et  une  certaine  élasticité  :  aussi  les  veines  restent-elles  alors 
béantes  quand  on  en  fait  la  section.  Quel  ({ue  soit  l'état  ou  le  degré  de 
l'hypertropliie,  jamais  on  ne  constate  des  fibres  circulaires.  M.  Andral 
croit  avoir  observé  chez  l'homme  la  disposition  musculaire  qu'on  trouve 
à  certaines  veines  du  cheval  :  c'était  sur  une  veine  cave  inférieure  forte- 
ment hypertrophiée.  Il  faut  distinguer  la  vraie  hypertrophie  de  cette 
espèce  d'épaississement  des  parois  veineuses  qui  semble  être  produit  par 
du  sang  qui  les  engorge  et  qui  a  (x^rdu  sa  niatière  colorante  ;  on  observe 
cet  épaississement  après  la  phlébite. 

L'hypertropliie  produit  ((uelquefois  un  rétrécissement  du  calibre  de 
la  veine,  c'est-à-dire  qu'elle  est  concentrique  :  c'est  le  cas  le  plus  rare, 
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caries  rétrécissements  soDt  ordioairement  dus  à  la  coagulation  du  sang. 
Le  plus  souvent,  l'hypertrophie  est  excentrique,  c'est-à-dîre  que  le 
développement  des  parois  coïncide  avec  Tagrandissement  du  vaisseau. 
Mais  cette  augmentation  d'épaisseur  des  tuniques  ne  se  rencontre  pas 
sur  tous  les  points  de  la  veine  dilatée;  car,  comme  je  Vai  déjà  fait  re- 
marquer ,  il  arrive  qu'avec  Thypertrophie  marche  Tatrophie.  Comme 
pour  les  artères,  une  veine  qui  n'est  qu'hypertrophiée  ou  atrophiée 
peut  devenir  réellement  malade,  c'est-à-dire  que  des  lésions  de  sécré- 
tion, d'innervation  ou  de  circulalion ,  peuvent  être  la  conséquence  de 
simples  lésions  de  nutrition. 

Vnriétés.  —  I^s  états  divers  de  dilatation  des  veines,  appelés  par 
M.  Briquet  phlébectasic,  sont  :  1<»  avec  élat  normal  des  parois,  2'  avec 
épaississement ,  3"  a\ec  amincissement.  On  peut  établir  les  variétés  sui- 
vantes de  phlébectasic  qui  ont  été  adoptées  par  H.  Andral. 

1"  vmnété.  —  Simple  dilatation  des  veines  sans  autre  altération.  Cette 
dilatation  existe  selon  toute  la  longueur  du  vaisseau,  ou  par  intervalles 
seulement  ;  la  veine  présente ,  dans  ce  second  cas,  une  série  de  renfle- 
ments plus  ou  moins  éloignés  les  uns  des  autres.  Cette  première  espèce 
coïncide  parfois  avec  l'hypérémie  chronique  d'un  organe  :  d'autres  fois 
la  dilatation  veineuse  persiste  après  que  toute  hypérémie  a  disparu  dans 
les  capillaires  ;  d'autres  fois  enfin  elle  est  complètement  indépendante 
de  toute  affection  des  capillaires. 

^^  variété.  — Dilatation  des  veines,  soit  uniforme,  soit  par  renfle- 
ments, avec  amincissement  des  parois  dans  les  points  dilatés. 

3*  variété.  —  Dilatation  uniforme  des  veines  avec  épaississement  de 
leurs  parois. 

4«  variété.  —  Dilatation  des  veines  par  intervalles,  avec  épaississe- 
ment des  parois  dans  les  points  où  existent  les  renflements. 

Dans  ces  deux  dernières  variétés,  en  môme  temps  que  le  vaisseau 
augmente  de  largeur,  il  augmente  aussi  de  longueur,  et,  comme  il  ne 
peut  occuper,  dans  ce  dernier  sens,  un  plus  grand  espace,  il  se  replie 
sur  lui-même  et  devient  plus  ou  moins  flexueux.  Cet  état  se  rapporte  à 
la  dilatation  cirsoïde  des  artères  dont  j'ai  figuré  un  si  bel  exemple  dans 
le  premier  volume. 

5"  variété.  —  Dilatation  des  veines  avec  développement  dans  leur  inté- 
rieur de  cloisons  qui  séparent  la  cavité  veineuse  en  petits  locules  où  le 
sang  s'amasse  et  se  coagule.  Lorsque  cela  n'a  lieu  que  par  intervalles,  on 
dirait  de  petites  tumeurs  constituées  par  un  tissu  spongieux,  comme 
caverneux,  et  auxquelles  aboutit  une  veine;  mais,  en  examinant  un 
grand  nombre  de  ces  tumeurs,  on  se  convaincra  bientôt  qu'elles  ne  sont 
formées  que  par  la  veine  elle-même,  dont  l'intérieur  s'est  cloisonné.  Ce 
sont  ces  dilatations  partielles  qui  forment  quelquefois  des  tumeurs 
dont  le  diagnostic  est  extrêmement  difficile,  surtout  quand  on  ne  peut 
constater  ailleurs  aucune  veine  variqueuse.  A.  Bérard,  à  la  séance  de 
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la  Société  de  chirurgie  (septembre  18^3),  a  parlé  de  plusieurs  tumeurs 
du  pli  du  bras  ainsi  formées,  et  offrant  cette  particularité.  Le  cas  est 
bien  plus  embarrassant  quand  de  pareilles  tumeurs  sont  chez  des  cnFants, 
et  non  sur  le  trajet  d'un  tronc  veineux  :  ainsi,  dans  la  même  séanee, 
M.  Guersnnt  a  parié  d'un  enfant  présentant  une  de  ces  tumeurs,  qu'il 
n'a  reconnue  qu'après  l'extirpation,  laquelle  n'a  été  suivie  d'aucun  acci- 
dent. Cet  état  a  quelque  analogie  avec  une  des  formes  de  Yanévrysme 
spontané  :  c'est  la  dilatation  sacci forme  des  artères,  selon  G.  Breschet  (1). 
3Iais  ici  les  sacs  sont  plus  multipliés  et  moins  grands  ;  ce  qui  les  agrandit 
considérablement  sur  les  artères,  c'est  le  choc  du  liquide. 

C  varifUé.  —  Même  disposition  que  dans  la  cinquième  espèce;  mais, 
de  plus,  criblures  des  parois  mêmes  de  la  veine  qui  communique  par 
une  foule  de  petites  ouvertures  avec  le  tissu  cellulaire  ambiant  plus  ou 
moins  altéré.  Toute  veine  peut  alors  acquérir  accidentellement  la  dispo- 
sition criblée  que  présente  normalement  la  veine  splénique  à  l'intérieur 
de  la  rate.  Il  pourrait  donc  se  produire,  en  divers  points  du  système 
veineux,  des  rates  accidentelles.  11  ne  faudrait,  pour  cela,  autre  chose 
que  res|)èce  de  modification  des  parois  veineuses  dont  nous  venons 
de  parler,  portée  à  un  certain  degré.  Supposez  d'ailleurs  plusieurs 
petites  veines  voisines  ayant  subi  simultanément  cette  moditication,  ve- 
nant à  comnmniquer  les  unes  avec  les  autres  par  les  ouvertures  qui 
criblent  leurs  i^arois,  et  l'on  verra  paraître  un  certain  nombre  de  ces 
tumeurs  qui  out  été  désignées  sous  le  nom  de  tumeurs  érectiles.  Le  tissu 
cellulaire  qui  existe  entre  ces  veines  peut  devenir  le  siège  d'altérations 
diverses  de  nutrition  et  de  sécrétion,  soit  pendant  que  les  veines  de- 
viennent malades,  soii  longtemps  après.  De  là  l'aspect  varié  que  peuvent 
présenter  ces  tumeurs,  les  nombreux  produits  morbides  qu'on  y  ren- 
contre, les  diverses  dégénérescences  que  l'on  dit  y  survenir,  leur  trans- 
formation en  cancer,  etc. 

<c  En  disséquant  un  grand  nombre  de  tumeurs  hémorrhoïdalcs  vraies, 
dit  M.  Andral,  on  n'y  trouvera  jamais  autre  chose  que  l'une  ou  Tautro 
des  six  phlébectasies  que  nous  venons  de  psisser  en  revue;  mais  cela 
n'existe  pas  seulement  pour  les  veinesdu  pourtour  de  l'anus.  J'ai  trouvé 
une  fois  dans  la  jugulaire  externe  la  disposition  qui  constitue  notresiximie 
espèce  de  phlébectasie.  Lc^s  tumeurs  formées  par  les  veines  dilatérs  dis- 
[taraisspnt  quelquefois  spontanément,  comme  on  voit  quelquefois  dispa- 
raître un  anévrysme.  £n  pareil  cas,  on  a  trouvé  complètement  ohliîérécs 
les  veines  qui,  plus  ou  moins  longtemps  avant  la  mort,  avaient  donné  nais- 
sance par  leur  dilatation  à  des  tumeurs  de  grandeurs  diverses.  Parmi  ces 
différentes  espèces  de  phlébectasies,  il  en  est  qui  sont  lic'es  d'une  manière 
évidente  à  un  accroissement  d'activité  du  travail  nutritif;  il  en  est  d'au- 
tres qui  dépendent  au  contraire  d'une  diminution  dans  l'activité  de  co 


(i)  yémoiret  d$  V Académie  royaU  de  médecine,  U  lU,  p.  tlS. 
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travail  ;  il  en  est  enfin  qui  sont  le  résultat  tout  mécanique  d'une  pres- 
sion exercée  d'une  manière  quelconque  sur  un  tronc  veineux  :  dans  ce 
cas,  les  petites  veines  qui  se  rendent  à  ce  tronc  prennent  souvent  un  ac- 
croissement considérable  ;  elles  se  dilatent  et  s'allongent.  Là,  où  n'avait 
d'abord  agi  qu'une  cause  mécanique  dont  la  puissance  semblait  devoir 
se  borner  à  distendre  passivement  la  cavité  veineuse  par  le  sang  qu'elle 
forçait  à  s'y  accumuler,  on  voit  ensuite  se  modifier  l'acte  nutritif  lui- 
même  ;  et  c'est  ainsi  que,  par  suite  d'un  obstacle  mécanique  apporté  à 
la  circulation  veineuse,  les  parois  des  veines  situées  sur  le  trajet  de  cet 
obstacle  viennent  souvent  à  s'bypertrophier  d'une  manière  notable  (1). 


CHAPITRE  III. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DBS  VBINSS. 

La  transformation  calcaire  est  aussi  rare  aux  veines  qu'elle  est  fré- 
quente aux  artères.  Cependant  les  parois  de  la  veine  cave  inférieure  ont 
offert  de  lamatière  calcaire  à  plusieurs  observateurs,  àMorgagni,  àBaillie. 
L'ossification  de  la  veine  fémorale  constatée  par  Béclard  offrait  ceci  de 
remarquable,  qu'elle  était  en  contact  avec  l'artère  fémorale  elle-même 
ossifiée.  Macartney  a  trouvé,  comme  M.  Andral,  des  dépôts  calcaires 
dans  les  parois  de  la  veine  saphène.  Ce  dernier  observateur  dit  que  la 
veine  saphène  était  variqueuse,  considérablement  épaissie,  et  que  la  con- 
crétion très  dure  avait  le  volume  d'une  noisette  :  c'était  du  phosphate 
de  chaux.  Faut-il  attribuer  les  phlébolites  à  des  portions  de  ce  sel  cal- 
caire qui  se  seraient  détachées  des  parois  veineuses  pour  rester  libres  dans 
le  canal  vasculaire  ou  pour  s'y  revêtir  d'une  couche  de  fibrine  retenant 
encore  plus  ou  moins  de  matière  colorante?  Quelquefois  ces  corps  cal- 
caires ne  sont  pas  tout  à  fait  libres,  ils  semblent  avoir  poussé  en  dedans 
la  membrane  interne  qui  leur  forme  un  pédicule  plus  ou  moins  étroit.  Ces 
corps  particuliers  qu'on  trouve  ainsi  dans  les  veines  ont  beaucoup  d'ana- 
logie avec  ceux  qu'on  rencontre  dans  les  articulations.  On  sait  que  la 
formation  de  ceux-ci  est  expliquée  de  plusieurs  manières  :  pour  les  uns, 
c'est  un  débris  de  l'extrémité  osseuse  ou  de  la  croûte  qui  la  revêt  ;  pour 
d'autres,  c'est  du  sang  qui  s'est  concrète  et  même  pétrifié  ;  il  en  est  qui 
accordent  une  vie  spéciale  à  ces  corps.  Une  de  ces  théories  ou  toutes  trois 
pourraient  être  admises  pour  expliquer  la  formation  de  certains  corps 
appelés  phlébolites  et  observés  dans  les  veines  dilatées  de  l'extrémité  in- 
férieure du  rectum,  de  l'utérus,  des  ovaires,  des  testicules  et  dans  qnd* 
ques  veines  sous-cutanées  des  membres  inférieurs. 

On  rencontre  assez  souvent  des  entozoaires  dans  les  vaisseaux  de  o6r« 

(1)  Voyez  Andral,  Pr&is  d'anaionUe  pathologique. 
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tains  animaux  ;  chez  l'homme,  c'est  extrêmement  rare,  puisque  M.  An 
dral  ne  connaît  qu'un  seul  cas  où  des  entozoaires  aient  été  observés  '• 
c'étaient  des  aoéphalocystes  qui  remplissaient  en  très  grand  nombre 
les  veines  pulmonaires  d*un  individu  mort  à  la  Charité  d'une  affection 
organique  du  cœur  (1).  On  a  trouvé  des  dégénérescences  graisseuses 
des  parois  des  veines.  Honoré  a  présenté  à  rAcadémîe  de  médecine  une 
veine  porte  dans  les  parois  de  laquelle  s'était  développée  une  tumeur 
graisseuse  du  volume  d'une  grosse  noix  ;  elle  faisait  saillie  dans  la  veine, 
en  avait  soulevé  la  tunique  interne,  et  oblitérait  en  grande  partie  le 
vaisseau. 

Le  système  veineux  joue  un  grand  rôle  dans  les  productions  mor- 
bides ;  il  pénètre,  il  entoure  les  tumeurs  encéphaloides  :  c'est  alors  qu'il 
subit  une  hypertrophie  remarquable,  et  qu'il  natt,,  pour  ainsi  dire,  dans 
le  sein  de  ce  produit  nouveau;  peut-être  en  est-il  lui-même  l'organe 
producteur.  Je  ne  connais  pas  de  faits  bien  constatés  de  cancer  ayant 
débuté  dans  les  parois  veineuses  ;  mais  consécutivement  ou  par  exten- 
sion, ces  tuniques  dégénèrent,  elles  subissent  aussi  une  transformation 
analogue  aux  produits  qu'elles  contiennent.  Ainsi  dans  des  cas,  rares  à 
la  vérité,  où  l'on  a  trouvé  de  la  matière  cancéreuse  dans  le  sang,  les  pa« 
rois  ont  pu  présenter  des  altérations  plus  ou  moins  analogues.  A-t^n 
trouvé  de  la  matière  tuberculeuse  dans  les  parois,  dans  les  cavités  des 
veines?  Certains  faits  sembleraient  m'engager  à  répondre  par  l'affirma- 
tive, mais  je  dois  m'arréter  ici.  Il  y  a  beaucoup  à  faire  sur  la  pathologie 
des  canaux  veineux  ;  il  y  a  surtout  à  creuser  la  grande  question  agitée 
par  M.  Cruveilhier,  savoir,  la  part  que  prend  cet  élément  organique  dans 
les  productions  normales  ou  anormales. 

ARTICLE  I-'. 


Ce  que  j'ai  dit  de  l'hypertrophie  et  de  l'atrophie  des  veines  et  le  cha- 
pitre précédent  forment  une  espèce  d'introduction  h  ce  que  je  vais  ex- 
poser sur  les  varices.  Le  manque  d'impulsion  au  sang  veineux,  la 
nécessité  où  se  trouvent  les  veines  de  se  dilater  par  le  reflux  si  fréquent 
de  ce  liquide,  le  peu  de  ressort  des  parois  de  ces  vaisseaux,  sont  des  cir- 
constances qui  font  prévoir  que  les  dilatations  des  veines  doivent  être 
plus  fréquentes  que  celles  des  artères.  Pour  quelques  chirurgiens,  toute 
dilatation  permanente  des  veines  avec  accumulation  de  sang,  est  une  va- 
rice. Comme  pour  l'anévrysme,  on  a  dû  alors  confondre  sous  la  même 
dénomination  des  états  pathologiques  différents. 

VmmÊÊmm,  —  Les  veines  extérieures,  c'est-à-dire  les  plus  voisines  de 
la  peau,  sont  le  plus  souvent  affectées  de  varices.  Cependant  on  en 

(i)  Voysf  la  CIMqm  d§  M.  Andrmi. 
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trouve  dans  les  veines  tes  plus  profondes,  soit  aux  membres,  soit  dans 
les  grandes  cavités.  Leur  rareté  dans  les  veines  profondes  doit  tenir  en 
partie  à  la  compression,  à  l'espèce  de  soutien  qu'elles  trouvent  dans  les 
organes  voisins.  Les  muscles  par  leurs  contractions,  les  troncs  artériels 
par  leurs  pulsiitions,  doivent  favoriser  la  circulation  concentrique.  Les 
veines  sous-cutanées,  manquant  de  ces  agents  accessoires  de  la  circula- 
tion doivent  plutôt  se  laisser  distendre  par  le  sang  qui  les  parcourt.  Ces 
effets  se  remarquent  surtout  quand  le  sang  doit  parcourir  un  long  trajet, 
et  dans  un  sens  opposé  à  celui  vers  le(|uel  son  poids  Icntraine.  Aussi  les 
veines  des  membres  inférieurs  nous  offrent-elles  les  exemples  les  plus 
fréquents  de  varices;  viennent  ensuite  les  veines  spcrmatiques  et  les  hé- 
morrhoïdales  ;  rarement  on  en  li*ouve  de  bien  développées  aux  membres 
supérieurs,  ce  qui  le  prouve,  c'est  qu'on  compte  encore  les  cas  de  ce 
genre,  et  il  n'y  a  pas  beaucoup  de  faits  qui  soient  aussi  complets  que 
celui  rapporté  par  J.-L.  Petit. 

Les  hommes  en  sont  plus  souvent  affectés  que  les  femmes. 

Les  varices  se  montrent  plus  fiéquemment  chez  les  personnes  d'une 
taille  élevée  et  dans  les  professions  où  la  position  veriiralc  est  longtemps 
gardée.  On  a  accusé  tous  les  tempéraments  de  favoriser  le  développement 
des  varices:  le  mélancolique,  selon  les  anciens,  puis  le  bilieux,  puis  le 
sanguin  et  le  lymphatique.  M.  Bégin  pense,  au  contraire,  que  ce  dernier 
tempérament  en  produit  peu;  car,  selon  lui,  chez  les  lymphatiques,  les 
veines  des  membres  sont  atrophiées  do  manière  à  être  rétrécies.  Quant  à 
r&ge,  on  dit  généralement  que  ce  sont  les  vieillards  qui  en  sont  plus  fré- 
quemment affectés.  11  serait  plus  exact  de  dire  que  c'est  à  cet  âge  qu'on 
les  remarque  plus  souvent,  parce  qu'alors  elles  app::raissentavec  des  ca* 
ractères  plus  prononcés,  elles  se  généralisent  davantnge  et  causent  beau- 
coup plusd'inlirmités.  Ici  d'ailleurs  il  faut  distinguer:  ainsi,  comme  je  le 
dirai  plus  tard,  les  varices  des  bourses  sont  beaucoup  plus  fréquentes 
chez  tes  jeunes  gens  que  chez  les  vieillards!,  puisque  souvent  l'âge  fait 
disparaître  ces  vaiices;  pour  les  hémorrhoïdes,  il  est  évident  qu'elles  se 
forment  le  plus  souvent  de  trente  à  cinquante  ans,  époque  de  la  vie  où 
une  foule  de  causes  peuvent  contribuera  leur  établissement.  C'est  vers 
les  divisions  des  veines,  et  où  existent  des  valvules,  que  se  prononce  sur- 
tout la  dilatation  variqueuse,  parce  que  c'est  sur  ce  point  que  le  sang 
s'accumule.  La  valvule  ne  permet  pas  le  reflux  du  sang  vers  les  capil- 
laires, du  moins  le  reflux  sufGsant,  quand  il  est  arrêté  du  côté  du  cœur, 
et  cependant  ces  valvules  laissent  passer  le  stmg  qui  vient  de  ces  mêmes 
capillaires;  de  là  deux  causes  d'engorgement.  On  conçoit  que  l'ad- 
mission de  ce  liquide  qui  vient  des  capillaires  doit  avoir  un  terme,  et 
qu'après  la  stagnation  du  sang,  il  doit  y  avoir  stagnation  de  la  lymphe, 
soit  par  le  fait  de  l'obstruction  des  veines  dont  l'absorption  est  arrêtée, 
soit  parce  que  des  lymphatiques  importants  sont  comprimés.  De  là  l'œdème 
qui  accompagne  les  varices,  ce  qui  cependant  n'a  pas  toujours  lieu. 
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Quand  la  compression  vient  de  Torganisme,  c*est  dans  le  niembro 
même  qu*est  la  tumeur,  ou  plus  ou  moins  près  d'une  cavité,  ou  dans  une 
grande  cavité.  ]jï  varice  n'affecte  quelquefois  qu'une  veine,  ou  mémo 
une|)etite  partie  de  s:iii  étendue,  et  alors  cest  toujours  vers  un  embran- 
chement, sur  le  point  où,  de  proibndc,  la  veine  devient  sous-cutanée, 
ou  bien  h  l'endroit  même  où  existe  une  valvule.  Il  est  rare  que  la  dila- 
tation des  veines  superliciel les  soit  égale;  cette  uniformité  est  surtout 
observée  dans  les  veines  profon^lcs,  dans  celles  des  grandes  cavités,  et 
là  où  il  n'y  a  pas  de  valvules.  Les  varices  peuvent  être  causées  par  des 
compressions  longtemps  continuées,  i)ar  des  pressions  brusques,  par 
des  coups  qui  produisent  des  contusions  à  la  suite  desquelles  on  voit 
apparaître  les  varices.  Ainsi  M.  Velpeiiu,  dans  sa  thèse  sur  la  contusion^ 
parle  d'un  portefaix  qui  reçut  un  coup  de  b^^ton  sur  la  partie  infé^ 
rieure  du  tibia;  il  y  eut  une  forte  contusion,  à  la  suite  de  laquelle  la 
veine  saphènc  devint  du  volume  du  pouce,  dans  retendue  de  deux  tra* 
vers  de  doigt. 

Delpech  fait  remarquer,  avec  raison,  que  dans  Tétiologie  des  varices 
veineuses,  on  a  trop  accordé  aux  causes  physiques  qui  entravent  la  cir- 
culation, engorgent  les  veines  et  les  forcent  à  se  dilater;  il  veut  plus 
d*égards  pour  d'autres  causes  qui  sontdans  l'ordre  de  celles  qu'on  appelle 
prédisposantes.  S*il  existe  une  diathèse  anévrysmatique,  il  existe  aussi 
une  diathèse  variqueuse,  c'est-à-dire  un  état  de  l'arbre  veineux  qui  le 
met  dans  les  dispositions  les  plus  favorables  à  l'action  des  causes  déter- 
minantes. Ces  dernières  causes  sont  ordinairement  des  compressions  ex- 
térieures ou  venant  de  l'organisme  lui-même;  elles  ne  sont  pasal)solu* 
ment  nécessaires,  car  quand  la  diathèse  est  bien  marquée,  la  varice  peut 
se  former  sans  qu'on  puisse  reconnaître  l'influence  d'une  action  com- 
pressive. 

On  a  beaucoup  discuté  pour  savoir  si  c'est  un  défaut  ou  un  excès  de 
vitalité  des  veines  qui  les  dispose  aux  varices  ;  y  a-t-il  alors  faiblesse 
ou  non  de  leurs  parois?  Si  l'âge  avancé  des  sujets  qui  en  sont  le  plus 
souvent  affectés  est  surtout  favorable  à  la  première  hypothèse,  J'autre 
s'appuie  sur  des  faits  qui  prouvent  que  là  où  une  inflammation  s'est 
longtemps  prolongée  ou  répétée,  là  où  les  excitations  sont  fréquentes,  il  se 
développe  souvent  aussi  des  veines  variqueuses.  C'est  ce  que  l'on  reconnaît 
autour  du  col  de  la  vessie,  à  l'estomac,  et,  d'une  manière  bien  plus  facile 
à  constater,  sur  le  globe  oculaire  après  certaines  ophthalmies  :  c'est  ce 
qu'on  remarque  surtout  aux  bourses  où  quelquefois  on  voit  apparaître  le 
varicocèle  immédiatement  après  l'orchite  et  plus  souvent  après  des  exci- 
tations voluptueuses  fréquentes  des  organes  génitaux.  Le  fait  estque  la  va- 
rice peut  dépendre  d'une  faiblesse  ou  d'une  trop  grande  vitalité  des  veines, 
puisque  l'atrophie  et  l'hypertrophie  amènent  parfois  le  même  résultat.  Et 
d'ailleurs  est-ce  à  dire,  parce  qu'une  veine  jouit  d'une  plus  grande  vita- 
lité, parce  qu'elle  a  des  parois  plus  robustes,  que  la  circulation  se  fera,  en 
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elle*  plus  régulièrement?  Non,  certes;  la  régularité  des  fonctions  dépend 
des  justes  proportions  des  éléments  constitutifs  d'un  organe  et  de  ses 
excitants. 

mjwnptêmÊtem,  —  Ce  n'est  pas  un  canal  droit  ou  plus  ou  moins 
oblique  que  présente  la  veine  Tariqueuse  ;  sa  longueur  augmentant 
avec  sa  largeur,  elle  change  de  direction,  elle  se  replie  en  différents 
sens;  elle  serpente  et  simule  quelquefois  les  circonvolutions  intestinales. 
Quelques  fibres  longitudinales  et  quelques  anneaux  résistant  à  la  dilata- 
tion ,  tandis  que  le  reste  de  la  veine  s'y  prête ,  rendent  encore  plus 
frappante  l'analogie  qu'on  peut  trouver  entre  le  paquet  du  gros  intes- 
tin et  un  paquet  variqueux.  C'est  alors  que  les  veines  dilatées  se  mi- 
massent et  forment  des  tumeurs  d'un  aspect  singulier  dont  le  diagao6tio 
a  quelquefois  embarrassé  les  praticiens  :  ainsi  Boyer  et  M.  A.  Severin  ont 
vu  sur  l'hypogastre  une  tumeur  formée  par  des  veines  variqueuses  qui 
ressemblait,  disent-ils,  à  une  tète  de  Méduse.  Les  tumeurs  variqueuses 
ou  formées  par  les  varices  peuvent  être  produites  par  ces  paquets  de  vei- 
nes qui  ressemblent  à  un  tas  de  sangsues  ou  à  un  renflement  saccifortne 
dont  il  va  être  question.  J'ai  disséqué  des  veines  sur  le  bas- ventre  dont 
la  dilatation  était  si  considérable  et  la  membrane  externe  si  lisse,  qu'il 
fallut  quelque  attention  pour  ne  pas  les  confondre  avec  l'intestin  grêle 
sorti  du  ventre  par  des  points  éraillés  de  l'enceinte  abdominale.  Il  y  avail^ 
dans  ce  cas,  oblitération  de  la  veine  cave  inférieure.  Quelquefois  une  veine 
importante  se  dilate  sur  plusieurs  points  de  son  parcours,  mais  princi- 
palement sur  un  point  :  c'est  le  renflement  variqueux,  la  tumeur  sacci- 
forme.  Ainsi  la  saphène,  à  sa  naissance  au  haut  de  la  cuisse,  présente 
quelquefois,  surtout  chez  les  femmes,  une  dilatation  globuleuse  du  vo- 
lume d'un  œuf.  On  trouve  aussi  ce  renflement  à  la  partie  interne  du 
genou  :  ainsi  j'avais,  fin  18/i6,  dans  mon  service,  un  bûcheron  qui  por- 
tait au  côté  interne  du  genou  droit  une  tumeur  variqueuse  qui  était  pres- 
que du  volume  du  poing;  elle  n'était  formée  que  par  une  dilatation  de 
la  partie  correspondante  delà  saphène,  laquelle,  d'ailleurs,  était  dilatée 
plus  ou  moins  dans  toute  son  étendue.  Cette  grosse  tumeur  pouvait  être 
diminuée  de  volume  et  même  presque  complètement  réduite  par  la  com- 
pression ;  mais  trois  jours  de  séjour  au  lit  la  rendirent  presque  complè- 
tement solide,  etpar  conséquent  irréductible.  Ce  malade  sortit  d'abord 
de  mon  service  ;  il  y  rentra  plus  tard  et  je  lui  enlevai  cette  tumeur.  Elle 
était  solide,  car  c'était  alors  un  amas  très  dense  de  fibrine  décolorée. 
J'avais  d'abord  lie  et  même  tordu  la  veine  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
tumeur  en  la  plaçant,  sur  ces  deux  points,  entre  deux  fils  d'argent. 
Quand  la  veine  fut  coupée  par  les  fils  du  côté  de  la  cuisse  et  du  côté  de 
la  jambe,  je  procédai  à  l'extirpation  de  la  tumeur  comme  si  c'était  une 
loupe.  L'opération  fut  très  simple,  ses  suites  aussi,  et  le  malade  put,  peu 
de  temps  apn>s,  reprendre  ses  pénibles  travaux. 

En  se  dilatant  beaucoup,  les  veines  deviennent  toujours  plus  supcrfi* 
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cielles,  compriment  la  peau  qui  passe  au  bleu  violacé,  parce  que  le 
réseau  capillaire  s'engorge.  La  peau  finit  par  adhérer  aux  v^es,  par 
s*amincir  et  s'ulcérer  avec  elles  ;  de  là  hémorrbagie. 

9UmB«silc.  —  Les  varices  isolées,  peu  nombreuses,  peu  considé- 
rables et  superficielles,  ne  sont  pas  difficiles  à  reconnaître.  Le  diagnostic 
offre  quelquefois  des  difficultés,  quand  la  dilatation  s'est  étendue  à 
toutes  les  ramifications  d'une  veine  principale,  quand  celle  d'un  tronc 
principal  est  considérable,  et  quand  la  tumeur  est  recouverte  d'une  peau 
dont  la  coloration  n'est  pas  encore  cliangée.  Voici  les  caractères  que  celte 
tumeur  présente  le  plus  ordinairement  :  elle  est  mal  circonscrite,  inégale, 
noueuse,  molle,  compressible,  surtout  dans  certaines  positions  de  la  par- 
tie, réductible  en  partie  ou  en  totalité.  Pendant  cette  espèce  de  taxis  qui 
opère  la  rentrée  d'une  partie  ou  de  la  totalité  du  sang  contenu  dans  la  tu- 
meur, on  entend  quelquefois,  ou,  pour  mieux  dire,  on  sent  un  frémis- 
seYnent  produit  par  le  liquide  qui  se  déplace.  Ce  phénomène  pourrait  faire 
confondre  la  tumeur  veineuse  avec  d'autres  tumeurs  réductibles,  si  elle 
était  située  à  l'aine.  Mais  quand  je  parlerai  des  tumeurs  de  cette  région, 
j'indiquerai  les  moyens  d'éviter  l'erreur.  Selon  M.  Bonnet,  si  l'on  per- 
cute légèrement  avec  un  doigt  sur  une  veine  variqueuse,  on  voit  le  sang 
refluer  du  tronc  vers  les  ramuscules.  Selon  moi,  la  production  de  ce 
phénomène  et  sa  constatation  supposent  une  varice  très  facile  à  reconnaî- 
tre sans  ce  moyen.  La  position  suffit  quelquefois  pour  diminuer  le  vo- 
lume de  la  tumeur,  ou  la  faire  disparaître.  La  compression  du  côté  des 
capillaires  d'uninue  son  volume  ;  en  comprimant  du  côté  du  cœur,  on 
l'augmente.  D'ailleurs  le  plus  souvent  la  tumeur  est  entourée  de  vei- 
nules qui  lui  forment  une  espèce  de  cercle  bleuâtre.  Elle  est  ordinaire- 
ment indolente,  sans  battements  et  sans  aucune  espèce  de  mouvement. 
La  peau  roule  ordinairement  sur  la  tumeur,  qui  n'est  pas  très  an- 
cienne ;  mais,  plus  tard,  chaque  bosselure  est  marquée  par  des  taches 
qui  s'étendent  toujours  plus  et  finissent  par  se  confondre  ;  c'est  alors 
que  la  mobilité  de  la  peau  commence  à  cesser. 

Un  bon  moyen  de  diagnostic,  c'est  l'application  de  corps  chauds  qui 
font  dilater  la  tumeur  variqueuse  et  non  les  autres  tumeurs  qui  peuvent 
la  simuler.  Le  froid  produit  un  effet  contraire.  Ce  moyen  est  surtout 
très  utile  quand  il  faut  distinguer  le  varicocèle  de  la  hernie  épiploïque 
adhérente. 

Les  parties  affectées  de  varices  sont  ordinairement  lourdes  ;  elles  sont 
peu  disposées  au  mouvement,  le  supportent  mal  et  sont  bientôt  btiguées 
et  engourdies  ;  elles  augmentent  de  volume  ;  leur  consistance  augmente 
aussi,  mais  leur  température  baisse.  Les  varices  ne  sont  pas  toujours 
indolentes.  Elles  sont  quelquefois  le  siège  de  très  vives  douleurs,  sur- 
tout ctiez  les  jeunes  sujets.  Ainsi  le  varicocèle  est  quelquefois  très  dou- 
loureux, et  ce  n'est  pas  toujours  le  varicocèle  le  plus  prononcé  qui  est 
dans  ce  cas. 
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La  varice  peut  être  le  siège  d'un  mouvement,  d'un  frôlement.  Ainsi 
au  liaut  de  la  cuisse,  par  Tapplication  de  la  main,  on  peut  constater  ce 
phénomène  produit  parle  choc  de  rurlcre  crurale  sur  la  saphène,  ou 
de  Taorte  sur  la  veine  cave  ;  alors  le  mouvement  est  transmis  par  les 
iliaques.  Les  eiïorts  d'expiration,  lu  toux  i>euvent  imprimer  un  mou- 
vement de  dilatation  k  la  veine  variqueuse,  lequel  s'observe  à  la  cuisse 
et  même  jusqu'à  la  partie  inférieure  de  la  jambe:  ainsi  j'ai  traité 
un  sujet  affecté  de  phthisie  laryngée,  porteur  de  veines  variqueuses 
aux  jaml)es  qui  étaient  le  siège  d'une  espèce  de  pulsation  quand  le  me- 
lade  toussait.  Ceci  doit  être  noté  pour  le  diagnostic  différentiel  entre  la 
varice  et  l'anévrvsme. 

marche.  —  Les  varices  se  forment  ordinairement  avec  une  extrême 
lenteur,  et  c'est  peu  à  peu  qu'elles  apparaissent.  Cependant  on  en  voit 
quelquefois  débuter,  pour  ainsi  dire,  tout  d'un  coup,  et  faire  en  pea  de 
mois,  ou  même  en  peu  de  semaines,  des  progrès  considérables.  M.  Bégin 
dit  avoir  vu  un  militaire  qui,  en  trois  mois,  sansoause  appréciable  autre 
que  la  fatigue  du  service,  a  eu  le  membre  abdominal  gauche  envahi  par 
des  varices  prononcées,  surtout  au  mollet  et  à  la  région  poplitée.  J'ai 
déjà  parlé  de  ces  varices  qui  sont  pour  ainsi  dire  aiguës,  en  mentionnant 
les  faits  relatifs  aux  varicocèles  qui  succèdent  si  brusquement  à  certaines 
orchites. 

Pronostic.  —  Pour  le  pronostic,  il  y  a  loin  des  varices  qui  dépen- 
dent d'une  compression  extérieure  et  dont  la  o^iuse  peut  être  enlevée, 
aux  varices  qui  tiennent  a  un  état  général.  Quand  la  compression  est 
déterminée  par  l'organisme,  le  pronostic  est  plus  ^rave.  Le  danger  dé- 
pend ici,  non  pas  de  la  varice,  mais  de  la  lésion  dont  elle  n'est  qu'un 
symptôme.  Quand  je  traiterai  des  varices  des  bourses,  j'aurai  soin  de 
montrer  la  différence  qui  existeentre  elles  et  celles  des  autres  parties  du 
corps,  surtout  celles  qui  tiennent  à  un  état  général  et  qui  atteignent  de 
grosses  veines.  Ce  qui  constitue  une  énorme  différence  entre  le  varicocèle 
et  les  autres  veines,  c'est  qu'il  peut  être  opéré  avec  succès,  et  Ion  peut 
dire  maintenant,  sans  danger  dans  la  plupart  des  cas,  tandis  que  c'est 
tout  l'opposé  pour  les  autres  veines. 

L'hémorrhagie  est  souvent  un  accident  des  veines,  surtout  quand  elles 
se  répètent  trop  et  qu'elles  sont  abondantes,  car  alors  elles  épuisent.  Les 
hémorrhagies  même  considérables  ((ui  effraient  tant  les  malades  ne  sont 
pas  généralement  dangereuses  quand  elles  ne  se  répètent  pas  ;  elles  sont 
d'ailleurs  faciles  à  arrêter.  Mais  i>eu  fréquentes  et  plus  modérées,  elles 
peuvent  être  salutaires  et  juger  quelques  maladies.  Les  varices,  même 
sans  flux,  doivent  quelquefois  être  respectées:  ainsi,  une  dame  était 
prise  d'asthme  toutes  les  fois  qu'elle  comprimait  ses  jambes  variqueuses 
pour  paraître  à  lacour(Chaussier).  Une  cuisinière  voyait  paraître  des 
varices  aux  jambes  toutes  les  fois  qu'elle  était  grosse  ;  elle  avortait  par  la 
compression  de  ces  varices  A.  Hénird  dit  qu'un  df  soîii  malHdt>s«  très 
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pléthorique,  devint  fou  après  avoir  été  guéri  par  lui  de  ses  varices  à  l'aide 
de  la  cautérisation . 

Les  veines  variqueuses  s'enflamment  quelquefois,  c'est  là  un  accident 
grave;  heureusement  l'inflammation  est  plus  souvent  extérieure  ;  il  en 
résulte  alors  des  abcès  nombreux  qui  s'ouvrent  à  l'extérieur. 

Presque  tous  les  moyens  chirurgicaux  employés  contre  les  varices  sont 
applicables  aux  ulcères  variqueux;  ils  seront  donc  exposés  à  la  fin  du 
paragraphe  suivant. 

Le  sang  contenu  dans  les  veines  variqueuses  subit  souvent  des  chan- 
gements notables.  J.  Hunter  nous  a  appris  qu'une  légère  modification 
dans  le  mouvement  de  ce  liquide  a  une  influence  marquée  sur  ses  qua- 
lités. L'élat  variqueux  est  un  état  de  ralentissement  de  la  circulation  vei- 
neuse: quelquefois  même  il  y  a  stagnation,  repos  complet  du  sang. 
Privé  d'une  condition  essentielle  pour  que  ses  éléments  restent  dans 
leurs  rapports  naturels,  ce  liquide  subit  les  changements  qui  en  amè* 
nent  de  nouveaux  dans  la  veine.  Quelquefois  le  sérum  est  absorbé,  la 
fibrine  reste,  elle  s'organise  ;  le  vaisseau  revient  sur  lui-même,  s  applique 
sur  rélément  du  sang  qui  est  resté,  auquel  il  adhère  ;  le  contenu  et  le 
contenant  no  font  qu'un,  et  le  canal  est  transformé  en  cordon.  C'est  là 
un  mode  de  guérison  des  varices;  il  suppose  l'intégrité  du  contenu  et  du 
contenant. 

§  1.  —  Fistules  et  ulcères  variqueux  {\) . 

CAuses.  —  Comme  on  le  pense  bien ,  l'éliologie  des  ulcères  vari- 
queux doit  se  rapporter  à  celle  des  varices;  c'est  aux  jambes  qu'on 
observe  le  plus  d'ulcères  primitivement  variqueux,  c'est-à-dire  de  ceux 
dont  la  cause  première  est  dans  cette  maladie  des  veines.  On  y  voit  sou- 
vent aussi  d'autres  ulcérations  ou  d'autres  solutions  de  continuité  com- 
pliquées de  l'état  variqueux. 

Quelquefois  du  sang  s'est  coagulé  dans  une  veine  et  dans  une  assez 
grande  étendue;  mais  le  cordon  fibrineux  n'adhère  pas  au  vaisseau  :  sur 
un  point  de  ses  parois  s'opère  une  solution  de  (!ontinuité  ;  de  là  la 
fibrine  peut  être  extraite  sous  la  forme  d'un  ver  :  c'est  ce  cordon  qu'on 
a  quelquefois  confondu  avec  le  dragonneau.  Cette  fibrine  extraite  laisse 
la  veine  vide  ;  mais  bientôt  le  vaisseau  sécrète  une  sérosité  trouble,  et, 
selon  la  locaUté,  il  peut  constituer  une  fistule  :  ainsi,  chose  remarqua- 
ble, et  qui,  je  crois,  n'a  pas  été  notée  par  les  observateurs,  un  trajet 
fistuleux  peut  être  formé  par  une  veine.  C'est,  selon  moi,  ce  qui  arrive 
dans  certains  cas  de  fistules  anales  attribuées  à  des  hémorriioîdes. 

Quand  les  caillots  sont  dénaturés,  ils  deviennent  corps  étrangers,  et 
provoquent  une  inflammation  ulcérative  de  la  veine,  qui  s'en  débarrasse; 

(I)  Voyez  ce  qoefiii  dit  de  Tulr^ration  en  fffn^ral.  et  dos  nlc^R.  tome  f,  page  41 8 
rt  snW. 


n  MALADIB8  DES  YBINES. 

mais  la  solution  de  continuité  établie  pour  l'expulsion  du  cûllot,  au 
lieu  de  se  former,  s'agrandit  souvent;  de  là  une  des  causes  de  rulcère 
Tariqueux.  Cet  ulcère  a  une  autre  origine  :  c'est  autour  de  la  veine 
qu'a  commencé  la  solution  de  continuité,  ou  bien  c'est  un  autre  ulcère 
qui  prend  le  caractère  variqueux  ;  quelquefois  même  c'est  une  plaie. 
On  conçoit  que  des  tissus  environnant  des  veines  dans  lesquelles  la  cir- 
culation est  très  ralentie,  où  il  y  a  compression  des  lymphatiques,  afiai- 
blissement  de  la  vitalité,  imbibition  de  sérosité  ;  on  comprend  que  de 
pareils  tissus  se  trouvent  dans  les  conditions  les  plus  favorables  à  la  for- 
mation d'une  ulcération  ou  à  l'entretien  des  solutions  de  continuité 
dont  ils  auront  été  frappés. 

BjWÊàpiéwnem.  —  On  reconnaît  un  ulcère  variqueux  à  la  lividité  de 
son  fond,  au  caractère  séreux  et  sanguinolent  de  la  matière  qu'il  fournit, 
à  l'engorgement  pâteux,  à  la  couleur  brune  des  parties  qui  l'entourent 
et  aux  veines  variqueuses  qui  se  dessinent  plus  ou  moins  dans  les  envi- 
rons. L'inflammation  qui  les  complique  quelquefois,  et  les  callosités  qui 
se  forment  quand  ils  deviennent  anciens,  peuvent  modifier  les  caract^es 
indiqués  ;  mais,  dans  le  premier  cas  le  repos  et  les  émollients,  pour  le 
second  le  repos  et  la  compression,  ramènent  bientôt  les  caractères  pri- 
mitifs de  l'ulcère  variqueux. 

Pronostic.  —  Ce  pronostic  se  lie  nécessairement  à  celui  des  varices. 
Un  vaste  ulcère  variqueux  pourrait,  par  une  trop  abondante  suppura- 
tion, compromettre  les  jours  du  malade  en  ra&iblissant,  surtout  s'il 
s'y  joignait  de  temps  à  autre  des  kémorrhagies.  Mais  le  pronostic  d'un 
ulcère  variqueux  dont  l'étendue  n'est  pas  aussi  considérable  n'a  pas 
autant  de  gravité  ;  quelquefois  même  il  coïncide  avec  un  état  parfait  de 
santé,  ce  qui  le  fait  respecter  par  des  chirurgiens  prudents.  En  parlant 
des  veines,  j'ai  dit  déjà  qu'elles  pouvaient  être  le  siège  d'un  écoulemoit 
de  sang  salutaire,  et  que  les  varices  elles-mêmes  éloignaient  certains 
états  pathologiques. 

Dans  tous  les  cas,  la  marche,  la  terminaison  de  ces  ulcères  sont  sub- 
ordonnées à  l'état  particulier  des  veines  ;  en  combattant  les  varices,  on 
doit  donc  agir  sur  eux. 


Mojwn»  jpmllmkih  el  opératioiu  pour  |a  man  mdicttle  êmê 

et  dei  Q&oères  wmtHfamuKm 

Le  traitement  des  varices  et  des  ulcères  variqueux  doit  être  divisé 
en  palliatif  et  curatif.  11  est  des  praticiens  qui,  convaincus  de  Tincura- 
bilité  des  affections  qui  nous  occupent  et  des  dangers  de  la  chirur- 
gie appliquée  à  leur  cure,  se  bornent  à  employer  des  moyens  qui 
constituent  le  traitonient  palliatif.  D'autres,  plus  hardis,  entreprennent 
des  opc'rations,  la  plupart  dangereuses,  pour  obtenir  une  cure  radicale. 
Là  est  une<|uestion  de  tluTa|)euti<iue  cliirurgiciUe  des  plus  importautes. 
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celle  de  savoir  si,  pour  une  infirmité,  on  doit  tenter  une  opératimi  chi- 
rurgicale qui  peut  compromettre  les  jours  du  malade.  Cette  question  est 
très  complexe;  elle  a  déjà  été  traitée,  en  grande  partie,  dans  les  Proie* 
gomenes.  (Voyez  tome  V'.)  Elle  ne  pourra  l'être  complètement  que  quand 
j'aurai  exposé  la  pathologie  et  la  médecine  opératoire  du  varioocèle. 
Mais  je  puis  dire  déjà  qu'il  y  a  une  grande  diflërence  à  faire  entre  les 
varices  des  membres  et  celles  qui  constituent  le  varicocèle.  Celles-ci 
sont  locales,  ne  tiennent  pas  à  Tàge  avancé,  à  une  diathèse,  une  opéra- 
tion peut  donc  leur  être  logiquement  appliquée  ;  les  autres  tiennent  à 
l'Age,  à  une  diathèse  ;  elles  se  généralisent.  L'opération  alors  n'est  pas 
logique,  et  il  se  trouve  qu'elle  est  dangereuse,  tandis  que  l'opération  du 
varicocèle  bien  faite  ne  fait  courir  aucun  danger. 

MOTRNS  PALLIATIFS. 

En  tête  des  moyens  palliatifs  employés  contre  les  varices  et  les  ulcères 
variqueux,  on  doit  placer  la  compression.  Elle  est  faite  avec  des  bandes 
de  flanelle,  ou  mieux  avec  un  linge  fin  et  résistant.  Mais  quelque  métho- 
dique qu'en  soit  l'application,  ces  bandes  se  relâchent  bientôt,  surtout 
aux  membres  inférieurs  :  aussi  préfere-t-on  généralement  l'application 
d'un  bas  lacé.  Aujourd'hui  on  peut  se  servir  de  bandes  de  caoutchouc 
vulcanisé.  Pour  les  ulcères,  la  compression  peut  être  faite  avec  des  bin'^ 
delettes  de  diacbylon  appliquées  de  manière  qu'elles  se  recouvrent  en 
partie,  qu'elles  soient  imbriquées.  La  compression,  quand  elle  est  régu- 
lièrement exercée,  peut  permettre  au  malade  de  vaquer  à  ses  occupa- 
tions, si  celles-ci  ne  sont  pas  trop  pénibles,  si  elles  n'exigent  pas  une 
position  verticale  trop  prolongée.  Cependant  il  ne  faut  pas  oublier  que 
la  position  seule  peut  souvent  remplacer  les  autres  moyens;  elle  doit  les 
aider  pour  les  membres  inférieurs.  C'est  la  position  horizontale  qu'on 
doit  préférer  ;  cependant  il  est  des  cas,  surtout  chez  les  vieillards,  où  il 
serait  dangereux  de  trop  prolonger  cette  position,  car  elle  pourrait  favo- 
riser certaines  congestions  viscérales. 

Lcïs  partisans  des  opérations  chirurgicales  proposées  contre  les  varices 
exagèrent  les  hiconvénients  des  bandages  et  les  dangers  des  varices.  Il 
i^t  très  vrai  qu'on  a  fait  de  la  compression,  et  surtout  du  bas  lacé,  un 
usiige  trop  abusif.  Je  crois  qu'on  ne  doit  pas  l'employer  dans  tous  les  cas 
de  varice,  et,  quand  il  est  employé,  il  exige  un  smn,  une  prc^rcté  que 
les  ouvriers,  les  malheureux  ne  peuvent  se  donner.  Quant  aux  dangers 
des  varices,  j'en  ai  déjà  parlé.  Il  est  vrai,  comme  je  l'ai  déjà  dit  aussi, 
que  l'ulcère  variqueux  n'est  pas  toujours  innocent,  par  exemple  quand 
il  est  très  large  et  quand  il  est  devenu  le  siège  d'une  sécrétion  très  abon- 
dante ;  mais  le  repos,  la  compression  et  quelques  digestifs,  donneront 
bionUH  à  cette  solution  de  continuité  des  dimensions  modérées. 

L'Iiémorriiagie  a  été  coiisidéi*éi^  comme  un  accident  qui  autorisait  les 
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opérations  pratiquées  sur  les  veines  :  on  cite  des  cas  où  la  perte  de  sang 
amena  promptement  la  mort  :  on  dit  même  que  Copernic  y  succomba. 
Ciiaussier  et  iMurat  citent  de  pareils  exemples.  Je  r<^pète  quo  ce  sont 
surtout  les  hémorrhagies  qui  se  ré|)ètent  qu'on  doit  le  plus  redouter. 
Mais  ne  peut- on  pas  prévenir  cet  accident  par  des  moyens  autres  quo 
ceux  que  nous  offre  la  médecine  opératoire? Quoi  qu'il  en  soit,  voici  ces 
moyens. 

Moyens  ccratifs. 

A,  Compression  directe  immédiate.  —  Ce  n'est  pas  ici  la  compression 
dont  il  a  été  question  en  parlant  des  moyens  palliatifs  ;  elle  est  plus  im- 
médiate. 

Procëilé  de  llelpeeli.  —  Incision  longue  de  1  pouce  qui  décou^Te 
la  veine  ;  le  vaisseau  est  disséqué,  soulevé,  au-dessous  et  au-dessus  on 
passe  un  morceau  d'amadou  de  1/2  pouce  (l  centimètre  1/2)  de  largeur 
sur  2  pouces  (6  centimètres^)  de  long  ;  deux  bandelettes  agglutinatives 
assujettissent  l'amadou.  L'épingle  que  H.  Velpeau  passe  au-dessous  de  la 
veine  et  qu'il  retient  par  un  fil  disposé  comme  pour  la  suture  entortillée, 
constitue  un  mode  de  compression  qui  se  rapproche  de  celui  de  Del- 
pech;  mais  il  est  plus  simple,  puisqu'il  ne  nécessite  ni  incision  de  la 
peau  ni  dénudation  de  la  veine. 

I  Procédé  de  Sanson. — C'est  une  pince  terminée  par  deux  plaques 
ovalaires  qui  sont  rapprochées  par  deux  vis  de  rappel  placées  Tune 
à  6  lignes  au-dessus,  l'autre  à  6  lignes  au-dessous  de  la  tige  transver- 
sale. Le  tronc  veineux  est  soulevé  avec  la  peau  qui  le  recouvre,  et  l'on 
serre  la  base  du  pli  de  manière  que  la  veine  se  trouve  à  son  sommet  et 
au-dessus  des  mors.  On  change  ceux-ci  de  place  toutes  les  vingt-quatre 
heures  pour  éviter  la  mortification  des  téguments,  circonstance  qui  ce- 
pendant ne  nuirait  pas  toujours  au  succès.  Il  sera  question  du  procédé 
de  G.  Breschet  qui  est  basé  sur  celui-ci,  quand  je  traiterai  du  varicocèle. 
L'application  du  procédé  de  Sanson  est  facile  à  la  cuisse ,  ou  il  n'y  a 
qu'une  veine;  mais  son  application  ne  suflit  pas,  les  anastomoses  réta- 
blissent bientôt  les  veines  des  jambes.  Si  l'on  voulait  appliquer  ce  moyen 
sur  la  jambe  elle-même,  le  nombre  des  varices,  le  peu  de  mobilité  des 
veines,  la  tension  de  la  peau,  constitueraient  des  ditticultés  presque  in- 
surmontables. 

I«' Auteur.  —  Application  des  setres^fines,  —  Je  simplifie  singulière- 
ment le  procédé  de  Sanson  par  l'application  de  grosses  serres- fines  dont 
je  fais  assaillir  la  veine  variqueuse  sur  tout  son  parcours. 

B,  Ligature.  —  Procédé  de  Bëcliird.  —  Après  avoir  incisé  la 
peau  qui  recouvre  la  veine,  on  passe  sous  ce  vaisseau  un  stylet  qui  porte 
un  fil  ;  nœud  ordinaire;  section  du  vaisseau  au-dessus  du  nœud.  11  me 
semble  qu'on  pourrait  construire  un  instrument  qui  ne  ferait  qu'une 

Btite  ouverture  à  la  peati,  et  qui  cependant  entourerait  le  vaisseau  d'un 
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fil.  M.  Sédillot  {Méd.  opér.,  2*  partie,  page  203)  parle  d'un  procédé  ana- 
logue. Béclard  d*abord  ne  faisait  pas  la  section  de  la  veine.  Il  la  pratiqua 
pour  éviter  les  accidents  mortels  qu'il  observait.  Après  avoir  lié,  il  coupe 
donc  la  veine  entre  la  ligature  et  le  cœur,  exerce  une  compression  sur  le 
bout  supérieur,  afin  d'empêcher  la  phlébite  de  se  propager  vers  le 
centre  circulatoire. 

Procédé  de  Ileyiiaud.  —  Reynaud  (de  Toulon)  pratiquait  la 
ligature  médiate  des  anciens.  Il  passait  un  fil  sous  la  veine,  appliquait  un 
rouleau  de  bande  sur  le  pont  de  peau  qui  se  trouve  entre  les  deux 
piqûres  traversées  par  le  fil,  et  nouait  celui-ci  sur  ce  globe.  Au  fil  de 
lin  j'ai  substitué  le  fil  d'argent  qui  provoque  une  inflammation  beau- 
coup plus  limitée.  Je  décrirai  ce  procédé  en  parlant  du  varicocèle. 

C.  SuTURB.  —  Procédé  de  Wj.  Velpcoii.  —  Ce  professeur  passe 
une  épingle  sous  la  veine  et  fait  sur  elle  un  huit  de  chitîre  ;  le  fil  entoure 
l'épingle  comme  on  le  fait  sur  la  tige  métallique  qui  sert  à  fixer  les 
lèvres  d'une  plaie  qu'on  réunit  par  la  suture  entortillée;  ce  fil  étrangle 
les  tissus,  lesquels  sont  mortifiés  avec  la  veine.  M.  Velpeau  fait  le  plus 
grand  cas  de  ce  procédé. 

Procédé  de  iTl.  llowot.  —  Il  souleva  la  veine  jugulaire  d'un  chien 
avec  le  pouce  et  l'indicateur  gauche  ;  il  passa  au-dessous  du  vaisseau, 
et  en  le  croisant*  à  travers  la  peau,  une  aiguille  qui  vint  sortir  du  côté 
opposé;  la  veine  fut  soulevée  en  tirant  h  soi  la  tête  et  la  pointe  du  petit 
instrument.  Tne  seconde  aiguille  i>erçii  perpendiculairement  la  peau, 
la  paroi  antérieure,  puis  la  paroi  postérieure  de  la  veine;  mais  cette  fois 
l'épingle  était  dans  la  direction  du  vaisseau  ;  elle  fut  inclinée  ensuite,  et 
sortit  un  peu  plus  haut  en  traversant  les  deux  parois  du  vaisseau,  en 
commençant  par  la  postérieure.  Ces  aiguilles  se  croisant  alors,  furent 
maintenues  par  un  fil. 

Z>.  Séton.  —  Procédé  de  W.  «I.-C.-Cl.  Frickc.  —  Traverser  la 
veine  de  part  en  part  et  d'avant  en  arrière,  revenir  d'arrière  en  avant  ; 
laisser  le  lil  à  demeure  comme  un  séton. 

E.  Incision  ir  section.  —  Deux  ligatures  entourent  le  membre,  une 
au-dessus,  l'autre  au-dessous  du  point  où  la  veine  doit  être  ouverte  ; 
elle  est  Wxée  avec  les  doigts  pour  que  sa  division  soit  parallèle  à  celle  de 
la  peau.  L'une  et  l'autre  seront  <M)upées  en  ir.éme  temps;  l'incision  sera 
selon  l'axe  du  vaisseau  et  aura  le  double  d'étendue  de  celle  d'une  |^onne 
saignée  ;  on  la  répétera  sur  des  points  peu  éloignés,  si  l'on  veut  extraire 
complètement  les  caillots  contenus  dans  la  veine.  La  plaie  est  réunie. 

Procédé  ordlnolre.  —  C'est  la  vraie  section.  La  peau  et  la  veine 
sont  tout  simplement  coupées  en  travers,  ou  bien  la  veine  est  soulevée 
dans  un  repli  de  la  peau  dont  la  base  est  traversée  par  un  bistouri 
droit;  la  section  est  encore  faite  d'un  seul  coup.  Tous  les  troncs  vari- 
queux sont  ainsi  divisés  ;  la  plaie  est  remplie  de  charpie  et  pansée 
mollement. 
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IFrmmé^é  de  Br^diie. — I^;  but  du  chirurgien  anglais  <»tde  inetlK 
la  plaie  de  la  veine  à  Tabri  du  contiict  de  Tair.  Un  bistouri  à  lameétroto 
et  légèrement  concave  sur  le  tranchant  est  enfoncé  à  plat  entre  la  peii 
et  la  veine;  le  tranchant  est  tourné  en  arrière;  on  relire  le  bistouri  es 
pre»sant,  et  Ton  divise  la  vehie  sans  agrandir  la  ])ctite  plaie  de  la  peaa. 
C'est  là  une  op<?ration  tout  à  fait  sous-cutanée.  11  est  bon  de  notar  id 
qu  elle  a  été  faite  bien  avant  qu'on  songeât  en  France  à  appliquer  h 
principes  auxquels  se  rapporte  ce  procédé,  à  la  section  des  tendons  et  dtf 
muscles.  J'ai  vu  M.  Bougon  l'exécuter  avec  succès  (1826)  à  l'hôpital  de 
perfectionnement,  aujourd'hui  Clinique  de  la  Faculté. 

IFmmmi^é  die  RiehcriMid.  —  Incisions  parallèles  aux  merobra, 
qui  ont  de  quatre  jus({u'à  huit  pouces  ;  elles  vont  du  premier  coup  jv- 
qu'à  laponévrose,  et  elles  sont  pratiquées  sur  les  tortuosités  et  les  pi- 
quets variqueux.  Par  la  pression,  on  vide  les  veines  des  caillots  qu'eUei 
contiennent  ;  on  panse  à  plat. 

F.  Résection  et  excision.  —  Rëaectlon.  —  On  incise  sur  un  pli  de  • 
la  peau.  La  veine  découverte,  on  passe  sous  elle  une  sonde  cannelée 
vers  l'angle  inférieur  de  la  plaie  ;  c'est  là  qu'on  coupe  le  vaisseau.  li 
bout  supérieur  est  saisi  avec  des  pinces  à  disséquer  ;  on  le  tire  légat- 
ment,  et  avec  des  ciseaux  on  l'excise  le  plus  haut  possible.   Les  den  : 
bouts  de  la  veine  se  rétractent,  se  cachent  sous  la  plaie,  et  évitent  ainsi  le  | 
contactde  l'air.  C'était  entre  deux  ligatures  que  les  anciens  pratiquaient 
cette  résection. 

Exciaioa.  —  Elle  a  été  pratiquée  de  tout  temps.  Boyer  l'a  pratiquée 
dans  un  cas  où  le  malade  fit  de  grandes  instances  pour  être  opéré.  Ce  sort 
les  gros  pelotons  variqueux  qu'on  opère  ainsi.  Si  la  peau  est  saine,  il  con- 
vient de  faire  un  pli,  sur  le([uel  on  incise  ;  puis  le  paquet  variqueux  est 
découvert  par  une  dissection  méthodique.  Enfin  on  l'excise.  Si  la  peu 
est  adiiérente,  on  cerne  la  tumeur  par  une  incision  elliptique;  avec  le 
lambeau  tégumentaire  on  enlève  le  peloton  variqueux. 

11  i)arait  que  c'est  cette  opération  que  Marius  subit  sur  une  jambe  rt 
qu'il  ne  voulut  pas  supporter  sur  l'autre,  malgré  tout  son  stoïcisme.  D 
dit  avec  raison  que  le  remède  était  pire  que  le  mal. 

(i.  Cautéhiàation.  —  C'est  peut-être  le  moyen  le  plus  ancien.  Jecroii 
avoir  été  un  des  premiers  parmi  les  modernes  à  faire  comprendre  tov 
les  avantages  qu'il  y  aurait  à  agir  par  des  moyens  capables  de  prévenir 
l'hiflammation  diffuse.  J'ai  toujours  dit  qu'on  devrait  procéder  ofxaaat 
la  nature;  qu'av-ant  de  diviser  tes  tissus,  il  fallait  les  condenser  davan- 
tage ;  que  la  synthèse  devrait  précéder  la  diérèse.  (WayeilesProlêgoÊÊsèms, 
1. 1,  p.  35.  )  H.  Bonnet  (  de  Lyon  )  parait  être  arrivé,  après  moi,  et,  je  le 
pense,  par  ses  propres  inspirations  (puisqu'il  ne  me  cite  pas  ),  auxmémBi 
idées.  Aussi  a-t-il  été  un  (les  premiers,  je  crois,  à  employer  le  caustiqae 
pour  le  traitement  radical  des  varices.  A.  Bérard  et  Laugier  le  suivirart 
de  tn>s  près,  et  au  lieu  d'oniployor  la  |)otasse,  comme  le  chirurgien  de 
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Lyon,  ils  appliquèrent  le  caustique  de  Vienne.  C'est  oe  caustique  qui 
est  aujourd'hui  le  plus  souvent  employé.  M.  Laugier  fait  précéder  l'ap^ 
plicatiou  de  la  pâte  de  Vienne  d'une  petite  incision  au  devant  de  la 
veine. 

Pr#c^ë  de  A.  Bërard.  —  Bérard  supprime  cette  incision.  Je 
vais  décrire  ce  procédé  tel  que  son  auteur  l'applique  pour  la  cure  d^ 
varices  de  la  jambe  (1).  C'est  presque  toujours  au-dessous  du  genou,  sur 
le  trajet  de  la  veine  saphène  interne  que  le  caustique  est  appliqué,  quand 
même  les  varices  remontent  sur  la  cuisse,  à  l'union  de  la  saphène  et  de 
la  crurale.  Bérard  applique  la  pâte  de  Vienne  de  manière  à  produire  une 
eschare  longue  et  étroite,  afin  de  pouvoir  détruire  la  varice  dans  une 
plus  grande  étendue,  et  d'agir  à  la  fois  sur  plusieurs  des  circonvolutions 
que  forme  le  vaisseau  variqueux.  La  solution  de  continuité  produite  par 
la  chute  de  l'eschare,  étant  allongée  au  lieu  d'être  circulaire,  guérit  plus 
facilement.  La  veille  de  l'opération,  le  malade  marche  pour  que  aes 
varices  se  gonflent  et  deviennent  saillantes  ;  on  trace  alors  avec  l'azotate 
d'argent,  ou  de  l'encré,  une  ligne  sur  la  peau  qui  répond  exactem^t 
aux  parties  sur  lesquelles  le  caustique  doit  être  appliqué.  La  poudre  de 
Vienne  réduite  en  pâte  molle,  mais  non  difîfluente,  à  l'aide  de  l'alcool, 
est  placée  sur  le  vaisseau.  La  longueur  de  la  couche  varie  de  3  à  5  centi- 
mètres, la  largeur  de  5  à  i  0  millimètres  ;  l'épaisseur  au  moins  aussi  grande 
que  la  largeur.  Le  caustique  reste  quinze  ou  vingt  minutes,  afin  de  dés- 
organiser, en  une  séance,  tous  les  tissus  jusqu'aux  parois  de  la  veine 
inclusivement.  La  partie  débarrassée  du  caustique  est  lavée  avec  un  peu 
de  vinaigre:  si  rien  n'annonce  que  le  sang  doive  couler,  et  si  le  malade 
n'est  pas  obligé  de  se  lever,  Bérard  s'abstient  de  tout  pansement.  Dans  le 
cas  contraire,  il  applique  un  linge  fin  ou  un  morceau  de  diachylon  et 
quelques  tours  de  bande.  L'élimination  de  l'eschare  n'a  lieu  qu'au  bout 
d'un  temps  fort  long  (  plusieurs  mois  )  sans  travail  de  suppuration,  la 
cicatrice  se  faisant  à  mesure.  Il  se  peut  que,  l'oblitération  veineuse  n'étant 
pas  complète,  il  y  ait  hémorrhagie  ;  alors  la  position  horizontale,  une 
compression  légère  sur  l'ouverture  de  la  veine,  suffisent  pour  arrêter 
l'écoulement  du  sang. 

Ce  traitement  est  donc  d'une  très  longue  durée.  Cependant  Bérard 
fait  bientôt  lever  ses  malades.  Après  quatre  ou  cinq  jours  de  repos,  il 
les  livre  à  leurs  occupations,  quelque  pénibles  qu'elles  soient. 

M.  Marchai  (de  Caivi)  a  présenté  à  rAcadémie  de  médecine  des  mala* 
des  auxquels  il  avait  guéri  des  ulcères  variqueux  en  entourant  la  solu- 
lion  de  continuité  avec  une  traînée  de  caustique. 

H.  Injection  de  perchlorubb  de  fbb.  — MM.  Giraldès  et  Follin  ontap* 
pliqué  ici  l'idée  de  Pravaz  pour  la  guérison  des  anévrysmes.  Ils  ont  donc 
injecté  du  perchlorure  de  fer  dans  des  veines,  dans  des  tumeurs  vari- 

\i)  Ànnoiet  de  ckhrwrgie.  Parif,  184S,  t.  Y,  p.  222. 
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queuses.  Mais  le  perclilorure  de  fer,  pas  plus  que  les  autres  agents,  oe 
peut  mettre  le  malade  à  Tabri  de  la  récidive. 

Sffets  de  ces  divers  moyeni  et  appréeùilions. 

Tous  les  procédés  qui  viennent  d^élre  décrits  peuvent  être  appliqués 
sur  des  veines  à  Tétat  sain  ou  sur  des  veines  malades.  Le  moins  possible, 
on  devra  agir  sur  les  vaisseaux  à  ce  dernier  état  Tous  ces  moyens  ont 
pour  but  roblitération  ou  la  destruction  des  veines.  Au-dessus,  ou  mieux 
du  côté  du  cœur,  la  veine  se  vide  nécessairement,  s'aplatit  et  revient  sur 
elle-même;  il  arrive  le  contraire  du  côlé  des  capillaires,  la  veine  et  ses 
divisions  se  tendent,  se  gonflent.  Du  côté  des  varices  se  produisent  les 
phénomènes  suivants  :  A  la  tension  dont  je  viens  de  parler  se  joint  un 
frémissement,  une  espèce  de  bouillonnement  depuis  la  partie  inférieure 
des  veines  malades  jusqu'au  lieu  où  l'opération  a  été  faite;  c'est  le  malade 
qui  constate  ce  phénomène.  Vers  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour,  la 
tension  des  veines  prend  un  caractère  plus  marqué  ;  elles  sont  alors 
douloureuses,  mais  cette  douleur  s*apaise  peu  à  peu.  Les  veines  dimi- 
nuent de  volume,  de  consistance;  elles  sont  comme  pâteuses;  le  calibre 
se  rétrécit,  puiss'cflace,  puisqu'il  reste  un  cordon  dont  le  centre  est  un 
coagulum  qui  peut  être  encore  retrouvé  après  un  long  laps  de  temps. 
Que  ce  soit  un  lien  ou  tout  autre  moyen  de  compression  énergique,  il  y 
a  altération  et  mortification  plus  ou  moins  étendue  de  la  veine  là  où 
l'application  a  eu  lieu.  Autour  se  développe  une  inflammation  qui  peut 
être  suppurativc  ou  adhésive.  Si  elle  a  le  premier  caractère  et  qu'elle 
éclate  dans  la  veine,  le  cas  est  ordinairement  mortel  ;  si  la  suppuration 
est  extra-vasculaire,  le  cas  n'est  que  grave.  Si,  au  contraire,  il  n'y  a 
qu'épanchementde  lymphe  plastique,  le  cas  est  favorable,  le  sang  se  coa- 
gule et  l'oblitération  a  lieu  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considé- 
rable. Mais  ce  cx>agulum  peut  passer  à  l'état  liquide  et  être  absorbé  ;  le 
courant  peut  se  rétablir,  la  veine  se  reproduire  sur  le  point  où  elle  avait 
pour  ainsi  dire  été  détruite,  car  le  tissu  cicatriciel  peut  être  résorbé.  1"  Ce 
sont  là  (le  premières  causes  de  récidive;  1°  puis  ce  sont  les  anastomoses 
avec  des  veines  superficielles  et  profondes,  surtout  quand  ces  anasto- 
moses sont  voisines  du  lieu  de  l'opération  ;  3"  bien  plus,  des  collatérales, 
à  peine  perceptibles  avant  l'opération,  peuvent  se  développer  et  donner 
lieu  à  une  i-écidive. 

On  peut,  au  point  de  vue  de  leur  mode  d'action,  classer  les  méthodes  en 
deux  catégories.  Dans  la  première,  on  attaque  directement  la  veine,  on  la 
cautérise,  on  la  lie,  quelquefois  même  on  pénètre  d'abord  dans  sa  cavité: 
ainsi,  Tincision,  la  section  ;  on  va  même  jusqu'à  laisser  un  corps  étranger 
dans  cette  cavité;  exemples  :  le  séton  de  J.-C.-G.  Fricke  et  le  perchlorure 
<le  fer.  Ces  agents  si  immédiats  sont  de  nature  à  allumer  une  inflammation 
es  compromettante,  car  elle  peut  débuter  par  la  membrane  interne.  Les 
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procédas  qu*on  doit  redouter  davantage  sont  ceux  qui  agissent  le  plus 
directement  sur  la  membrane  interne  de  la  veine,  et,  parmi  eux ,  celui 
dont  raction  persiste  et  joue  le  rôle  de  corps  étranger  ;  exemple  :  le 
séton,  qui  doit  être  complètement  proscrit  ;  le  percblorure  de  fer,  je  le 
(crains,  finira  par  déterminer  de  graves  accidents. 

Dans  la  seconde  catégorie  sont  les  moyens  qui  n'agissent  pas  immé- 
diatement sur  la  veine  ou  agissent  moins  immédiatement  :  ainsi  le  pro- 
cédé de  Sanson,  celui  par  les  serres-fines,  celui  de  Brescliet  pour  la 
cure  du  varicocèle.  Ces  procédés  agissent  immédiatement  sur  1^  peau 
et  sur  les  veines  à  travers  les  tissus  qui  les  séparent  de  la  peau,  de 
sorte  que  ces  vaisseaux  sont  comprimés  d'abord ,  oblitérés  ensuit' 
et  avant  d'être  enflammés,  car  ce  sont  les  tissus  les  plus  éloignés  de 
la  veine  qui  s'enflamment  d'abord.  Cette  oblitération  préalable  des 
veines  a  un  immense  avantage,  car  lorsque,  au  lieu  d'un  canal,  il  n'y 
a  plus  qu'un  cordon,  on  ne  craint  pas  les  suites  de  la  phlébite.  La  liga- 
ture que  Reynaud  (de  Toulon)  appliquait  sur  les  veines  du  cordon 
spermalique  doit  son  innocuité  bien  reconnue  à  ce  qu'elle  est  en  masse, 
c'est-à-dire  qu'entre  le  lien  et  les  veines,  il  y  a  une  forte  couche  de 
tissus  qui  s'enflamme  avant  les  veines  :  aussi,  quand  j'enroule  les  veines 
du  cordon  spermatique,  j'ai  soin  de  les  saisir  d'une  manière  très  mé- 
diate. Il  faudrait  établir  une  troisième  catégorie  d'opérations  pour  dis- 
tinguer celles  qui  agissent  sur  les  veines  avec  des  liens  et  des  tiges  métal- 
]i({ues,  et  celles  que  l'on  pratique  avec  des  agents  de  tout  autre  nature. 
Mon  expérience  personnelle,  tout  ce  que  j'ai  pu  observer  depuis  que  je 
pratique  si  souvent  l'opération  du  varicocèle,  me  prouve  qu'ici  les  moyens 
de  striction  métallique  ont  une  supériorité  incontestable.  Mais  afin  de 
savoir  à  quoi  s'en  tenir  sur  ce  qu'on  peutatlendre  de  la  médecine  opéra- 
toire, dans  le  traitement  des  varices,  il  faudrait  aussi  distinguer  les  di- 
verses veines.  Ainsi,  pour  les  dangers  (je  l'ai  déjà  dit  et  je  le  répéterai), 
il  y  a  une  grande  différence,  selon  qu'on  agit  sur  de  petites  ou  de 
grandes  veines;  pour  les  véritables  succès,  il  y  a  encore  une  grande 
difierenoe  entre  une  opération  pratiquée  sur  un  jeune  sujet  ou  sur  un 
vieillard.  Cette  différence  est  immense  entre  les  cas  de  varices  avec 
diathèse  générale  et  ceux  où  les  varices  n'affectent  qu'une  partie  cir- 
conscrite. Il  faut  le  dire  très  haut,  en  général,  les  opérations  pratiquées 
sur  les  veines  sont  graves  et  presque  toujours  inutiles  ;  la  récidive  est 
en  effet  la  règle.  Mais  si  l'on  spécifie  une  région,  certaines  varices,  on 
trouve  une  foule  d'exceptions.  C'est  ainsi  que,  opposé  aux  opérations  pra- 
tiquées sur  les  veines  des  membres,  je  suis  néanmoins  partisan  de  celles 
qu'on  peut  exécuter  pour  la  cure  radicale  du  varicocèle.  Quand  j'en  serai 
àcette  partie  de  mon  livre,  j'expliquerai  entièrement  ma  pensée,  et  je 
compléterai  tout  à  fait.cet  article. 


.  !.'. 
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SECTION   SIXIÈME. 

MALADIES   DES   VAISSEAUX   CAPILLAIUES  SANGUINS. 

On  pourrait,  sans  trop  d'effort,  rapporte!*  aux  dernières  ramifications 
des  vaisseaux  sanguins  une  infinité  de  maladies.  Nul  doute  que  la  plu- 
part des  phénomènes  appartenant  aux  lésions  vitales  ne  se  passent  dans 
le  système  capillaire,  et  probablement  il  est  un  des  points  de  départ  de 
bien  des  maladies  organiques  ;  car  ce  système,  étant  pour  beaucoup  dans 
les  phénomènes  de  la  nutrition,  doit  nécessairement  jouer  un  rôle  dans 
les  aberrations  de  cet  acte  organique.  Mais  c*est  surtout  en  pathologie 
interne  que  les  lésions  du  système  capillaire  pourraient  occuper  une  très 
large  place  dans  une  classiflcation.  La  méthode  que  j'ai  suivie  m'oblige 
à  ne  lui  consacrer  que  cet  article  qui  traitera  de  certaines  anomalies  et 
difTorniités  de  ce  système  organique. 


CHAPITRE  PREMIER. 

ANOMALIES  ET  DIFFORMITÉS  DBS  VAISSEAUX  CAPILLAIRES. 

Comme  on  le  pense  bien,  rien  ne  doit  plus  varier  que  les  vaisseaux 
capillaires  sanguins;  aussi  les  anomalies  de  ce  système  doivent-elles 
être  innombrables.  Je  n'entreprendrai  pas  de  les  étudier  toutes;  je 
désire  traiter  seulement  de  celles  qui  sont  caractérisées  par  un  déve- 
loppement qui  donne  lieu  à  des  difformités,  lesquellas  peuvent  de- 
venir aussi  des  lésions  très  dangereuses  :  on  les  a  appelées  tumeurs 
érectiles. 

ARTICLE  I*. 

Tanneurs  éreotilei. 

(hi  a  désigné  aussi  ces  tumeurs  sous  les  noms  de  tumeurs  vainquenses, 
nœvi  tnaieiiii ,  tumeurs  fongueuses  sanguines,  anévrysmes  par  anasto- 
mose, par  érosion,  etc.  Ce  vague  dans  la  désignation  de  cette  maladie 
n'a  pas  été  étranger  à  la  confusion  qui  a  régné  sur  sa  nature  :  par 
exemple,  lé  nom  de  fbngus  hématode  qu'on  lui  a  aussi  donné,  l'a  sou- 
vent fait  confondre  avec  une  espèce  de  cancer.  Je  m'empresse  de  dire 
que,  dans  la  tuineur  érectile,  il  n'y  a  qu'extension  d'un  tissu  normal  avec 
infiltration  du  sang  dans  le  tissu  cellulaire;  tandis  que,  dans  le  fongus 
hématode,  il  y  a  formation  d'un  tissu  nouveau.  L'un  est  un  canevas  qui 
résiste  sourlc'^ojgt  ;  J'airtnenest  îine.inatière  molle^  se  réduisant  en  bouillie 
par  la  inomrfrè 'pression..  .  ,  ;         .... 
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IliAtorique.  — J.-L.  Petit  d'abord,  puis  J.  Bell  d'Edimbourg,  Du- 
puvtren,  Roux,  voilà  les  premiers  noms  qui  se  rattachent  à  l'iiisloire  de 
celte  maladie.  Plus  récemment,  le  travail  de  M.  Hervez  de  Cliégoin  (1), 
le  mémoire  de  M.  Tarral  (2),  la  thèse  de  M.  Defrauce(i835),  les  remar- 
ques de  A.  Bérard  sur  la  marche  et  le  traitement  de  ces  tumeurs,  un  mé- 
moire de  M.  Bouchacourt,  tous  ces  travaux  ont  jeté  un  véritable  jour  sur 
les  ([uestions  qui  se  rattachent  à  cette  lésion  des  capillaires  sanguins. 
Après  bien  des  objections  contre  le  nom  de  tumeur  érectile  imposé  par 
Dupuytren,  c'est  celui  qui  a  été  le  plus  généralement  adopté. 

Clause».  —  L'étiologie  de  ces  tumeurs  est  on  ne  peut  plus  obscure, 
et  je  n'y  i)énétrerai  pas  ;  je  me  contenterai  de  dire  :  1"  H  en  est  qui  se 
forment  )x;ndant  la  vie  intra-utérine;  elles  se  lient  à  des  phénomènes 
que  j'ai  cherché  à  caractériser  dans  le  livre  I*%  section  Anomalies  et  diffor- 
mités. 2"*  D'autres  apparaissent  plus  ou  moins  tard  après  la  naissance,  à 
l'occasion  d'un  coup,  d'une  longue  compression,  ou  bien  sans  cause 
appréciable. 

Sftése  et  nombre.  —  Les  premières,  dites  congénitales,  sont  plutôt 
à  la  tête,  au  cou,  sur  le  tronc,  que  sur  les  membres;  elles  sont  quel- 
quefois en  assez  grand  nombre.  Boyer  en  a  vu  cinq  sur  un  même  indi- 
vidu :  quatre  à  la  tète,  une  sur  l'épaule.  Je  viens  d'en  voir  neuf  sur  la 
région  postérieure  de  l'épaule  d'un  jeune  homme  qui  se  baignait  ;  Andral 
neveu,  qui  était  prosecteur  à  la  Faculté,  a  pu  les  constater  avec  moi  (1839). 
La  plus  grosse  était  comme  une  noix  ;  elles  étaient  toutes  remarquables 
par  leur  rougeur  éclatante  ;  il  n'y  avait  pas  un  pouce  de  distance  de 
l'une  à  l'autre.  Les  tumeurs  qui  affectent  ces  régions  sont  surtout  celles 
que  Bérard  appellera  tumeurs  cutanées.  J'en  ai  observé  deux  qui  étaient 
dans  un  rapport  très  régulier  :  c'était  sur  une  petite  fille  de  quatre  mois 
d'une  artiste  distinguée  de  l'Académie  royale  de  musique.  Cette  en- 
fant, qui  me  fut  adressée  par  mon  collègue  le  docteur  Blache,  avait  ces 
deux  tumeurs  à  la  base  et  du  côté  droit  de  la  poitrine;  une  d'elles  était 
en  avant,  l'autre  lui  correspondait  immédiatement  en  arrière.  On  eût  dit 
la  cicatrice  récente  des  ouvertures  d'entrée  et  de  sortie  d'une  balle  qui 
aurait  traversé  d'avant  en  arrière  le  côté  droit  du  thorax.  Les  tumeurs 
érectiles  qui  ne  sont  pas  congéniudes  peuvent  bien  se  montrer  partout, 
mais  on  les  rencontre  plus  souvent  aux  membres  ;  elles  sont  précédées 
d'une  douleur  obtuse  et  opiniâtre. 

Structure.  —  J.-L.  Petit  avait  déjà  remarqué  que  dans  ces  tumeurs 
il  y  avait  autant  de  veines  que  d'artères  dilatées;  mais  ces  dernières 
ne  faisaient  pas  jaillir  le  sang,  parce  que  celui-ci  passait  d'un  vaisseau 
étroit  dans  un  beaucoup  plus  large,  lequel  était  le  vaisseau  malade. 
J.  Bell  a  réellement  le  mérite  d'avoir,  le  premier,  apporté  quelque  pré- 

(i)  Journal  heMotnadaire,  t.  II,  p.  120. 

(2;  Archives  de  médecine,  11*  série,  t.  VI,  p.  5,  195. 
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cision  à  Vanatomic  pathologique  de  cette  maladie  :  ses  travaux  datent 
de  1796.  Pour  lui,  ces  tumeurs  sont  composées  de  vaisseaux  actifs^  de 
veines  absorbantes  et  de  cellules  intermédiaires  dans  lesquelles  ces  vais- 
seaux sont  répandus.  Ces  tumeurs  sont  comparables  à  la  rate,  au  pénis 
et  aux  organes  érectiles.  On  peut  voir  dans  la  traduction  du  livre 
d'Hodgson  par  G.  Breschet  (1),  que  Dupuytren  n*a  ajouté  que  le  nom  à 
ridée  que  J.  Bell  nous  donne  de  ces  tumeurs.  Ainsi,  vaisseaux  capil- 
laires artériels  et  veineux  dilatés  communiquant  ensemble,  communi- 
quant aussi  avec  des  cellules  remplies  de  sang,  voilà  la  composition 
anatomique  de  ces  tumeurs.  Dupuytren  admet  des  lames  fibreuses  qui 
enveloppent  toute  la  tumeur  et  entrent  dans  la  composition  des  cellules 
auxquelles  il  attribue  un  peu  trop  de  régularité.  Des  nerfs  se  distribue- 
raient aussi  dans  ce  tissu,  mais  en  moins  grande  quantité  que  dans  le 
tissu  érectile  normal.  Le  chirurgien  notera  la  possibilité  du  passage  de 
rétat  érectile  à  Télat  cancéreux  ;  il  se  forme  alors  un  vrai  fongus  hématode. 
Voici  des  détails  sur  la  dissection  d'une  de  ces  tumeurs  occupant  une 
lèvre,  dissection  faite  par  M.  Nélaton  :  Toute  la  masse  était  constituée  par 
des  conduits  veineux  avant  1  millimètre  environ  de  diamètre  ;  il  était 
impossible  de  suivre  dans  la  tumeur  un  tronc  et  des  ramifications  ana- 
logues à  celles  que  présentent  les  veines  à  Tétat  normal  ;  chaque  conduit 
présentait  un  grand  nombre  d'ouvertures  latérales  qui  s'abouchaient 
dans  les  veines  adjacentes  :  les  parois  de  ces  vaisseaux  étaient  lisses  à 
leur  intérieur,  élastiques,  et  offraient  leur  résistance  normale.  De  l'eau 
injectée  par  un  point  pris  au  hasard  refluait  à  l'instant  même  par  les 
nombreuses  ouvertures  que  présentait  la  surface  d'une  section  pratiquée 
dans  le  tissu  accidentel.  La  membrane  muqueuse  buccale  adhérait  d'une 
manière  tellement  intime  à  la  surface  de  cette  production  morbide,  qu'il 
ét:iit  impossible  de  l'en  détacher.  A.  Bérard  a  fait  une  dissection  qui  Ta 
conduit  au  même  résultat.  11  a  noté  de  plus  que  si  dans  le  foyer  de  la 
tumeur  il  se  trouvait  des  fibres  musculaires,  comme  à  la  lèvre,  elles 
étaient  effacées  et  remplacées  par  des  veines  dilatées.  Selon  Roux,  la 
tumeur  érectile  partirait  d'une  veine  qui,  éraillée ,  laisserait  passer  le 
sang  dans  une  infinité  de  cellules. 

Variété*.  —  1**  Il  est  des  tumeurs  érectiles  dans  lesquelles  les  ca- 
pillaires artériels  prédominent  :  c'est  la  forme  anévrysmale  de  quelques 
chirurgiens  ;  2°  d'autres  où  la  prédominance  des  capillaires  veineux  est 
marquée  (les  dissections  de  MM.  Nélaton  et  A.  Bérard  ont  bien  établi 
cette  variété)  :  c'est  la  forme  variqueuse.  3°  Il  en  est  de  mixtes  ;  il  y  a 
alors  un  développement  presque  égal  des  deux  systèmes  capillaires,  k^  Il 
y  a  encore  une  différence  à  établir  entre  les  tumeurs  érectiles  qui  dé- 
butent par  la  lésion  des  capillaires  eux-mêmes,  et  celles  qui  ont  pour 
première  origine  la  dilatation  d'un  ou  de  plusieurs  vaisseaux  artériels 

(1)  Traité  des  maladies  des  artères  et  des  veines. 
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OU  veineux  d'un  certain  calibre,  les  capillaires  des  deux  ordres  n'étant 
affectés  que  consécutivement. 

A.  Bérard  a  établi  deux  classes  de  ces  tumeurs,  basées  sur  le  siège  qui 
est  à  la  peau  ou  sous  la  peau.  Au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  trai- 
tement, cette  distinction  a  une  grande  importance.  En  effet,  on  peut,  le 
plus  souvent,  considérer  comme  curables  les  tumeurs  érectiles  cutanées 
de  Bérard,  tandis  que  celles  qu'il  appelle  sous-cutanées  sont  loin  d'être 
dans  le  môme  cas.  M.  Boucbacourt,  dans  un  travail  intéressant  (1),  est 
allé  plus  loin  dans  les  divisions,  et  a  établi  les  variétés  que  voici  : 
1*>  Nœvus  cutaneus;  2*  nœvus  subcutaneus  (comme  Bérard).  Cette  seconde 
variété  envahit  les  couches  sous-jacentes  à  la  peau,  les  muscles,  les  tissus 
fibreux,  enfin  toutes  les  parties  molles;  3**  Enfin  les  os  peuvent  être  af- 
fectés. La  première  variété  est  souvent  guérissable,  la  deuxième  rare- 
ment, la  troisième  jamais.  M.  Bouchacourt  distingue  encore  le  tissu 
érectile,  limité,  circonscrit,  comme  on  le  trouve  normalement  à  la  verge, 
et  le  tissu  érectile  qui,  par  sa  diffusion,  se  perd  dans  les  tissus  environ- 
nants. Le  même  auteur  établit  une  différence  entre  la  tumeur  érectile 
collatérale  et  celle  qui  est  terminale  d'un  vaisseau. 

Hjwnptéwnem  et  mnrclie.  — En  général,  les  tumeurs  érectiles  se 
développent  ainsi  :  C'est  d'abord  une  tache  d'un  rouge  vermeil  ou  lie  de 
vin  ;  elle  est  circulaire,  le  plus  souvent  bien  limitée,  mais  pas  toujours 
régulière.  II  n'y  a  d'abord  aucune  élévation  de  la  peau,  mais  les  tissus 
qui  semblent  tachés  sont  plus  mous  et  plus  chauds.  Pouvant  d'abord  être 
recouvertes  par  une  pièce  de  dix  sous,  ces  taches  s'élèvent,  s'étendent, 
et  prennent  quelquefois  un  développement  qu'on  n'aurait  pas  soupçonné 
à  leur  début.  Ce  développement  s'observe ,  tout  d'abord ,  ou  quelques 
mois  après  la  naissance,  ou  bien  il  n'a  lieu  qu'au  commencement  de  la 
puberté.  A  cette  époque,  on  a  vu  chez  de  jeunes  filles  un  écoulement  de 
sang  s'opérer  périodiquement  par  la  surface  de  ces  tumeurs,  et  cette 
espèce  de  menstruation  suppléer  celle  qui  a  lieu  par  les  organes  de  la 
génération.  Un  fait  de  ce  genre  se  trouve  dans  le  Journal  de  chirurgie 
de  Desault,  un  second  est  rapporté  dans  la  thèse  de  M.  Defrance,  d'au- 
tres encore  ont  été  constatés  par  des  praticiens  de  nos  jours. 

Les  tumeurs  érectiles  accidentelles  sont  précédées  d'une  douleur  opi- 
niâtre. Pour  les  congénitales,  ce  phénomène  n'a  pu  être  apprécié,  car  s'il 
existe,  il  a  lieu  pendant  la  vie  intra-utérine.  Quant  aux  autres  phéno- 
mènes, voici  ceux  des  tumeurs  congénitales  dont  le  développement  et  la 
marche  ont  été  le  mieux  observés.  Jusqu'ici  la  description  se  rattache  à 
la  première  variété  de  Bérard.  C'est,  en  général,  au-^dessous  de  la  tache 
que  se  forme  le  noyau  de  la  tumeur  qui  soulève  les  téguments  ;  la  tache 
s'étend  seulement  un  peu.  D'abord  d'un  petit  volume,  circonscrite  et 
mobile,  la  tumeur  semble  se  fixer  par  sou  fond  et  sa  circonférence  au 

(I)  Revue  médicale,  août  1838. 
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moyen  de  prolongements  qui,  quoique  rampant  quelquefois  au  loin,  ne 
sont  pas  toujours  sensibles  à  Textérieur.  La  surface  devient  irrégulière, 
inégale  comme  celle  de  la  crête  d'un  coq  ;  la  peau  distendue  s'amincit, 
prend  une  teinte  violacée  et  brunâtre. 

Maintenant  on  va  voir  la  tumeur  devenir  sous-cutanée  ou  commencer 
par  cette  forme.  La  tumeur,  complètement  formée,  est  molle,  douce  au 
toucher,  cédant  à  la  pression,  quelquefois  se  réduisant  en  grande  partie. 
J'ai  vu  un  cas  de  tumeur  érectile  qui  ressemblait  beaucoup  à  celui  ob- 
servé par  Lamoirier  sur  un  Castillan.  Le  membre  supérieur  et  sa  racine 
étaient  complètement  envahis;  le  tissu  cellulaire,  les  muscles  eux-mêmes 
participaient  à  l'affection.  Ce  qui  était  remarquable,  c'était  la  douceur 
du  toucher;  je  ne  puis  le  comparer  qu'à  la  sensation  que  feraient 
éprouver  des  œufs  à  la  neige.  La  tumeur  érectile  présente  parfois  une 
fluctuation  ;  ce  n'est  pas,  comme  on  l'a  dit,  une  fausse  fluctuation,  mais 
elle  est  plus  lente  que  celle  d'un  abcès  ;  il  y  a  bien  déplacement  d'un  li- 
quide qui  est  le  sang,  mais,  pour  aller  d'un  doigt  à  l'autre,  il  doit  tra- 
verser des  cellules  qui  retardent  et  aflaiblissent  son  mouvement. 

Un  bruit  particulier,  une  espèce  de  susun^us  moins  prononcé  que  celui 
de  l'anévrysme  artérioso-veineux,  se  fait  quelquefois  entendre  dans  la 
tumeur  érectile.  Par  la  main  on  perçoit  aussi  un  frémissement  particu- 
lier. Des  battements  et  des  mouvements  d'expansion  isochrones  à  ceux 
du  pouls  prouvent  que  le  système  artériel  est  surtout  affecté,  ce  qui  est 
confirmé  par  la  compression  de  l'artère  ou  des  artères  qui  se  rendent  à 
la  tumeur,  car  on  voit  alors  ces  phénomènes  disparaître.  Selon  A.  Bé- 
rard,  ces  mouvements,  ce  bruit,  ne  sont  observés  que  dans  les  cas  où  la 
tumeur  est  en  rapport  avec  une  artère  importante.  Mais  Defrance  a  pu 
constater  des  pulsations  en  explorant  une  de  ces  tumeurs  de  la  région 
lombaire.  Le  repos  diminue  leur  volume,  qui,  au  contraire,  est  aug- 
mentai par  les  agitations  morales,  les  violents  exercices,  les  efforts.  La 
menstruation  produit  quelquefois  ce  dernier  effet.  J'ai  déjà  dit  que  ces 
tumeurs  pouvaient  devenir  le  siège  d'un  écoulement  sanguin. 

Une  gerçure  par  distension,  toute  autre  solution  de  continuité  spon- 
tanée ou  opérée  dans  un  but  thérapeutique,  peuvent  donner  lieu  à  des 
hémorrhagies.  Quelquefois  ces  gerçures  ou  d'autres  causes  produisent 
une  inflammation  oblitérante,  et  par  conséquent  curative.  En  effet,  après 
chacun  de  ces  accidents,  on  voit  un  point  de  la  tumeur  s'affaisser,  se  dé- 
colorer ;  quand  la  phlegmasie  se  répète,  surtout  s'il  survient  des  points 
d'ulcération,  on  peut*  assister  à  une  cure  spontanée  dans  les  cas  où  la 
tumeur  est  petite  et  appartenant  à  la  classe  que  Bérard  appelle  cutanée.  Si 
la  tumeur  est  plus  profonde,  chaque  inflammation  laisse  un  noyau  dur, 
ce  qui  lui  donne  une  consistance  très  inégale.  Il  s'élève  quelquefois  sur 
la  solution  de  contuniité  des  végétations  fongueuses  qui,  excisées,  se  re- 
produisent avec  une  rapidité  étonnante. 

I^s  tumeurs  érectilcs  dans  la  composition  desquelles  les  veines  pré- 
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doiuineiit  inaiiîrcsteinent  offrent  des  différences.  I^eur  début  est  marqué 
par  une  tache  d'un  bleu  noirâtre;  la  tumeur,  d'abord  bien  limitée,  de- 
vient bientôt  irrégulîère  ;  des  veines  plus  ou  moins  développt'îes  serpen- 
tent sur  elle,  on  entrevoit  même  le  sang  qu'elles  contiennent.  11  n'y  a 
ni  expansion,  ni  frémissement,  ni  bruit,  ni  battements;  mais  la  compres- 
sion du  côté  du  cœur,  une  ligature,  enfin  un  moyen  qui  arrête  la  circu- 
lation veineuse,  augmente  le  volume  de  la  tumeur  qui  prend  alors  une 
couleur  noirâtre  plus  prononcée.  Une  gêne  un  peu  forte  de  la  respiration 
produit  les  mêmes  phénomènes:  on  voit  chez  les  enfants  ces  tumeurs  de 
hi  jwau  noircir,  devenir  plus  volumineuses  quand  on  les  empêche  de 
respirer,  quand  ils  crient,  s'iigitent  et  pleurent. 

Il  en  est  qui  offrent  un  mélange  des  caractères  propres  à  la  dilatation 
des  deux  ordres  de  vaisseaux  ;  alors  on  voit  les  phénomènes  décrits  se 
mêler.  On  pourra  constater  quelquefois  si,  dans  la  composition  de  la 
tumeur,  il  y  a  prédominance  de  tel  ou  tel  ordre  de  capillaires,  selon  que 
leurs  phénomènes  resj>ectil*s  seront  plus  ou  moins  prononces. 

Au  lieu  de  commencer  comme  je  l'ai  indiqué,  c'est-à-dire  par  la  couche 
la  plus  superficielle  de  la  peau,  et  se  manifester  par  un  changement  de 
(•oloration  de  cette  membrane,  la  tumeur  érèctile  peut  avoir  un  point  de 
départ  plus  profond,  et  n'arriver  à  altérer  la  peau  dans  sa  texture,  dans 
sa  couleur,  qu'à  la  dernière  période.  Ainsi,  tantôt  la  tumeur  cutanée  est 
devenue,  avec  le  temps,  sous-cutanée,  et,  à  son  tour,  celle  qui  est  sous-' 
cutanfye  d'abord  peut  être  aussi  cutanée  consécutivement.  J'aî  observé 
une  j>etite  fille  qu|  me  fut  encore  adressée  par  mon  collègue  le  docteur 
Blache  :  cette  enfant  avait  une  de  ces  tumeurs  dans  le  fond  de  la  région 
parotidienne  ;  quoique  soumise  à  l'observation  de  quelques  confrères 
éclairés,  cette  tumeur  avait  été  prise  pour  un  amas  de  ganglions  lym- 
phatiques engorgés  :  en  effet,  elle  était  d'une  consistance  modérée  et 
inégale,  h  [)eau  de  la  région  parotidieime  n'avait  nullement  été  modifiée 
dans  sa  couleur.  Plus  tard  la  [)eau  devint  bleuâtre,  car  la  tumeur  deve- 
nait cutan('*e. 

Il  y  a  beaucx»up  d'irrégularité  dans  la  marche  des  tumeurs  érectiles  ; 
elle  peut  être  d'une  lenteur  remarquable,  puisque  pendant  quinze  ans 
ses  progrès  sont  quelquefois  imperceptibles,  tandis  que,  par  contre,  au 
lK)ut  d'un  mois  elles  peuvent  envahir  toute  une  région. 

iBif^nostlc.  —  A  la  rigueur  on  pourrait  confondre  cette  maladie 
avec  un  anévrysme,  avec  des  varices,  un  abcès,  ou  une  tumeur  encé- 
phaloide.  1"  Mais  l'anévrysme  est  sans  changement  de  couleur  à  la  peau  ; 
la  tumeur  est  rénitente,  sur  le  trajet  d'une  artère  avec  pulsations,  dila- 
tations, v\\  général  très  marcpiées  ;  on  ne  l'observe  guènî  que  chez 
Tadulte.  2'  Les  varices  ne  s'offrent  guère  (ju'à  l'âge  adulte,  ordinaire- 
ment sur  le  trajet  des  veines  des  membres,  autour  sont  d'autres  nodo- 
sités ;  la  tuniPur  est  sans  aucune  espèce  d'élasticité,  elle  est  plus  pâteuse 
que  la  tumeur  crectilc.  3"  Pour  ral>cès,  ce  que  j'ai  dit  de  ces  collections.' 
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dispensera  de  l'erreur.  U""  Les  tumeurs  encéphaloïdes  sont  le  siège  de 
douleurs  lancinantes;  elles  surviennent,  en  général,  à  Vâgc  adulte;  on 
les  voit  aussi  chez  les  enfants,  mais  jamais  à  leur  naissance  ;  pendant  la 
vieillesse,  il  y  a  des  signes  de  diathèse,  puis  absence  des  phénomènes 
décrits  comme  caractéristiques  des  tumeurs  érectiles.  Bérard  a  pré- 
tendu, dans  une  séance  de  la  Société  de  chirurgie,  que  Tencéphaloïde 
pouvait  éprouver  une  espèce  de  rtiduction,  qu'il  pouvait  offrir  des  batte- 
ments, une  dilatation,  enfin  tous  les  phénomènes  de  la  tumeur  crectile. 
Le  28  mai  18^5,  M.  Guersant  fils  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie 
les  pièces  qui  constataient  une  erreur  de  diagnostic  très  grave.  Un  enfant 
portait  à  la  racine  du  nez  deux  petites  tumeurs  qui  avaient  tous  les  ca- 
ractères des  tumeurs  érectiles  sous-cutanées ,  caractères  constatés  par 
plusieurs  membres  de  la  Compagnie  :  on  conseilla  à  M.  Guersant  de  tra- 
verser ces  tumeurs  avec  des  sétons  ;  après  cette  opération,  l'enfant  fut 
pris  d'accidents  cérébraux  auxquels  il  succomba  promptement.  L'au- 
topsie a  montré  qu'il  y  avait  encéphalocèle  !  Ce  fait  prouve  toutes  les 
difticultés  du  diagnostic  à  l'endroit  des  tumeurs  érectiles,  car  ici  ce  n'est 
pas  une  erreur  individuelle,  mais  une  erreur  collective  et  tout  à  fait 
académique  qui  a  été  commise.  J'ai  déjà  fait  mention  de  cette  tumeur 
érectile  de  la  région  parotidienne  ([ui  avait  éié  prise  pour  un  amas  de 
ganglions,  et  c^la  par  un  praticien  qui  a  écrit  avec  distinction  sur  la 
maladie  dont  il  s'agit  ! 

Pronastlc.  —  Le  pronostic  de  ces  tumeurs  variera  selon  qu'elles 
appartiendront  au  système  artériel  et  veineux,  qu'elles  seront  cutanées 
ou  sous-cutanées.  J'ai  déjà  dit  que  les  premières  éfaient  bien  moins 
graves  que  les  secondes.  Il  y  a  encore  des  difif((»rences,  selon  la  région 
qu'elles  occuperont  :  ainsi  celles  de  l'orbite  sont  nécessairement  plus 
graves  que  celles  du  menton  ou  de  l'oreille.  Celles  qui  se  développent 
dans  le  tissu  osseux  sont  autrement  graves  que  celles  qui  surviennent 
dans  le  tissu  cellulaire  souscutané.  Quoi  qu'il  en  soit,  tous  les  auteurs 
s'accordent  à  dire  que  c'est  là  une  affection  des  plus  graves.  Ils  invo- 
quent toujours  les  moyens  chirurgicaux  pour  sa  guérison;  selon  eux,  la 
nature  est  impuissante  à  opérer  la  cure  radicale.  Je  crois  que,  sous  ce 
rapport,  on  est  allé  trop  loin  (je  disais  déjà  cela  dans  ma  première  édi- 
tion). Ce  qui  me  le  prouve,  ce  sont  quelques  guérisons  faciles  obtenues 
par  la  compression  ou  par  d'autres  moyens,  et  surtout  les  faits  suivants 
que  je  dois  à  l'obligeance  de  M.  Moreau.  Je  les  transcris  ici  tels  qu'ils 
ont  été  dictés  par  ce  professeur. 

Premier  fait,  —  Henri  Feraudi  est  né  avec  une  marque  rouge  à  la 
joue,  sur  la  pommette  même.  Cette  marque  ressemblait  d'abord  à  la 
piqûre  d'une  puce  ;  pendant  les  premiers  mois  de  l'existence,  point  de 
progrès  sensibles  ;  mais  à  la  fin  de  la  première  année,  on  s'aperçut  que 
le  point  où  était  la  tache  dépassait  le  niveau  de  la  peau.  Cette  tumeur  se 
gonflait  quand  l'enfant  poussait  des  cris,  et  se  colorait  davantage  ;  du 
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rose  vif,  clic  passait  alors  au  rouge-cerise  ;  de  la  première  à  la  quatrième 
année,  elle  s'agrandit  et  prit  la  forme,  le  volume  d'une  belle  cerise.  Les 
parents  inquiets  consultèrent  M.  Moreau,  qui  fut  d'avis  de  ne  pas  tou- 
cher à  la  tumeur,  plusieurs  faits  lui  ayant  déjà  appris  que  ces  tumenrs 
pouvaient  disparaître  spontanément.  Cependant  les  parents  ne  parta- 
gèrent pas  d'abord  l'opinion  de  M.  Moreau,  et  Dupuytren  fut  consulté  ; 
il  jugea  la  tumeur  fort  grave  et  conseilla  une  prompte  extirpation.  Boyer 
fut  aussi  consulté,  il  signala  les  dangers  de  l'extirpation  et  conseilla  do 
comprimer  la  tumeur.  Les  parents  revirent  alors  M.  Moreau,  et  lui  de- 
mandèrent quel  était  l'avis  qu'il  fallait  prendre  sur  les  trois  qui  avaient 
été  offerts.  M.  Moreau  choisit  naturellement  le  sien  ;  cependant  il  con- 
seilla de  consulter  Antoine  Dubois  qui  partagea  l'opinion  de  M.  Moreau , 
et  la  temporisation  fut  adoptée.  L'enfant  se  développa,  la  tumeur  resta 
d'abord  stationnaire,  puis  commença  à  pâlir,  à  se  flétrir  vers  l'âge  de 
sept  ou  huit  ans.  Peu  à  peu  la  rougeur  et  la  consistance  de  la  tumeur 
disparur/ent  :  il  resta  une  poche  qui  ressemblait  au  péricarpe  d'un  fruit 
très  flétri  ;  à  douze  ans,  il  ne  restait  aucune  trace  de  cette  tumeur. 

Deuxième  fait.  —  La  fille  du  comte  de  T...  portait,  au  moment  de  la 
naissance,  sur  le  milieu  et  le  haut  du  front,  à  l'origine  des  cheveux,  une 
tumeur  ayant  l'apparence  de  celle  dont  il  vient  d'être  question.  A  Tàge 
de  huit  mois,  cette  demoiselle  fut  présentée  à  M.  le  professeur  Moreau  ; 
la  tumeur  avait  alors  le  volume,  la  forme  de  la  première  phalange  du 
Ao'iQtmedim  d'un  adulte.  Gall,  qui  avait  été  consulté,  adressa  la  malade 
à  Dupuytren,  qui  proposa  l'extirpation.  M.  Moreau,  craignant  les  dan- 
gers d'une  opération  pratiquée  sur  la  tète  d'une  si  jeune  enfant  et  dans 
le  voisinage  d'une  fontanelle,  émit  l'opinion  d'ajourner  l'opération  : 
1"  parce  que  plus  tard  elle  serait  moins  dangereuse;  2"  parce  que,  en 
temporisant,  on  pourrait  bien  voir  la  tumeur  disparaître  d'elle-même. 
L'enfant  suivit  en  voyage  ses  parents,  qui  allèrent  en  Suède  où  elle  resta 
jusqu'à  l'âge  de  dix-sept  ans.  On  adopta  l'opinion  de  M.  Moreau  qui 
voulait  qu'on  ne  fit  rien  du  tout.  M.  Moreau  a  revu  cette  demoiselle  à 
son  retour  à  Paris,  et  il  n'a  trouvé  aucune  trace  de  la  tumeur  du  front. 

Troisième  fait.  —  La  fille  d'un  agent  de  change  naquit  avec  une 
tumeur  érectile  de  même  espèce  dans  l'épaisseur  de  la  grande  lèvre 
gauche;  elle  s'étendait  dans  le  vagin.  M.  le  professeur  Moreau,  con- 
sulté, fut  encore  pour  la  temporisation.  Dubois  approuva  de  nouveau 
M.  Moreau.  Malgré  la  proposition  faite  par  Dupuytren  d'exciser,  on  sui- 
vit le  premier  conseil,  et  la  nature  fit  une  cure  que  le  chirurgien  n'eût 
pu  entreprendre  sans  difficulté  et  sans  compromettre  les  jours  de  la 
jeune  fille. 

D'autres  faits  sont  encore  à  la  connaissance  de  M.  Moreau  ;  on  y  ajou- 
tera le  cas  de  Wardrop,  qui  vit  guérir  spontanément  une  de  ces  tumeurs 
à  la  suite  d'une  escbare  qui  suivit  une  vive  inflammation.  C'est  même  ce 
fait  qui  a  conduit  Wardrop  à  proposer  l'emploi  de  la  potasse  caustique. 


58  MALADIBS  DES  VAISSEAUX  CAPILLAIRES  SANGUINS. 

J'ai  déjà  fait  mention  de  la  guérison  par  des  inflammations  et  des  ulcé-  ' 
rations  répétées  :  ainsi  la  petite  fille  de  Tartiste  dont  il  a  été  question  a 
déjà  subi  deux  de  ces  inflammations  spontanées  qui  ont  abaissé  les 
tumeurs  sur  plusieurs  points  où  elles  se  trouvent  moins  colorées  qu'ail- 
leurs. 

J'ai  dit  qu'on  avait  jugé  la  nature  impuissante  dans  les  cas  de  tumeur 
érectile,  et  que  toujours  on  avait  invoqué  les  moyens  chirurgicaux  ;  la 
thèse  de  Defrance,  qui  résume  le  mieux  l'état  actuel  de  la  science , 
est,  en  effet,  terminée  par  un  appel  à  une  chirurgie  active  à  cause  de  la 
marche  et  des  termbiaisons  fatales  de  ces  tumeurs,  line  foule  de  moyens 
ont  été  proposés  pour  les  faire  disparaître,  et  tous  les  jours  on  en  voit 
iraitre  de  nouveaux. 

Opéraltonf  néoeMÎIéttf  par  1m  tameurt  éreetiles. 

On  peut  ranger  sous  trois  chefs  les  indications  à  remplir  pour  obtenir 
la  disparition  de  ces  tumeurs  :  1*  empocher  le  sang  d'arriver  à  la  tqmeur, 
ou  l'en  chasser  ;  2'*  enlever  ou  détruire  la  tumeur  ;  3°  modiQer  la  vitalité, 
la  structure  de  la  tumeur,  en  excitant  un  travail  capable  d'oblitérer  les 
vaisseaux,  les  cellules  qui  la  composent.  Ces  trois  indications  ont  fait 
naître  trois  séries  de  moyens  que  je  vais  faire  connaître. 

Première  série. 

Les  moyens  de  cette  série  tendent  à  empêcher  le  sang  d'arriver  dans 
la  tumeur  ou  à  l'en  chasser. 

A.  Réfrigérants  astringents.  —  Les  succès  d'Abemethy  et  de  quel- 
ques autres  encore  par  des  moyens  aussi  peu  actifs  prouvent  ce  que  j'ai 
déjà  avancé,  que  la  nature  peut  d'elle-même  faire  disparaître  certaines 
tumeurs  éreetiles. 

B.  Compression.  —  Elle  ne  pourra  être  efficace  que  dans  certaines 
conditions  qui  tiennent  à  l'étendue,  au  siège  de  la  tumeur  :  ainsi  il  sera 
peu  rationnel  d'employer  ce  moyen  pour  faire  disparaître  celles  qui, 
très  volumineuses,  reposent  sur  des  tissus,  des  organes  dépressibles  et 
en  même  temps  très  sensibles  ;  dans  ce  cas,  ce  moyen  est  non-seulement 
inutile,  mais  dangereux.  Comment  exercer  la  compression  sur  une 
tumeur  qui,  comme  celle  dont  je  vais  parler,  occuperait  le  fond  de  la 
région  parotidienne?  Boyer  fait  grand  cas  de  ce  moyen  ;  il  l'a  employé 
plusieurs  fois  avec  succès,  une  fois  entre  autres  sur  sa  petite  fille  qui  a 
été  radicalement  guérie.  Mais  en  analysant  les  faits  cités  par  Boyer,  on 
voit  qu'il  avait  choisi  avec  raison  les  cas  les  plus  favorables  au  succès  de 
la  compression.  Il  faut  donc  imiter  Boyer,  et  choisir  pour  la  compres- 
sion les  petites  tumeurs  avec  un  point  d'appui  convenable. 

C.  Ligature  des  artères.  —  On  y  a  procédé  de  diverses  manières. 
!•  Ayant  observé  que  la  compression  des  artères  qui  fournissaient  du 
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sang  à  certaines  de  ces  tumeurs  arrêtait  leurs  battements  et  produisait 
même  une  diminution  de  leur  volume,  on  a  été  naturellement  porté  à 
appliquer  au  traitement  de  ces  tumeurs  la  méthode  dite  de  Hunter  pour 
le  traitement  des  anévrysmes  :  ainsi,  pour  les  tumeurs  de  la  face,  deTor- 
bitc,  de  la  région  temporale,  on  a  pratiqué  la  ligalure  d'une  ou  des  3eux 
artères  carotides.  Mais  cette  pratique  qui  semblait  promettre  beaucoup, 
compte  en  définitive  peu  de  succès  complets,  beaucoup  de  récidives  et 
quelques  guérisons  imparfaites.  Les  plus  beaux  succès  ont  été  obtenus 
dans  le  cas  où  Ton  a  pratiqué  la  ligature  du  tronc  carotidien  pour  des 
tumeurs  de  Torbite.  On  a  été  bien  moins  heureux  après  la  même  opéra- 
tion exécutée  dans  Tintention  de  faire  disparaître  les  tumeurs  de  la  région 
temporale.  On  a  tenté,  mais  sans  succès,  Texplication  de  cette  particularité 
qu'il  faut  se  contenter  de  noter  comme  un  fait  parfaitement  établi. 

La  ligature  d'un  tronc  artériel  étant  une  opération  grave  qui  compte 
peu  de  succès,  il  faudra  l'employer  avec  d'autant  plus  de  réserve  qu'il 
est  des  cas  où  elle  n'est  pas  du  tout  indiquée;  par  exemple,  dans  les  cas 
de  tumeurs  qui  sont  surtout  formées  par  des  capillaires  veineux  dilatés. 
Quand  c'est  principalement  par  des  capillaires  artériels,  si  la  ligature  ne 
fait  pas  entièrement  disparaître  la  tumeur,  elle  diminue  souvent  son  . 
volume  et  la  place  par  conséquent  dans  des  conditions  plus  favorables 
à  l'action  des  autres  moyens,  savoir ,  la  compression  et  la  cautérisation 
d'après  les  procédés  que  j'indiquerai  bientôt.  Quoique  peu  partisan  de 
la  ligature  des  artères  dans  le  traitement  des  tumeurs  érectiles,  j'ai  ce- 
pendant voté  pour  la  ligature  de  la  carotide  dans  le  cas  de  tumeurs 
érectiles  du  fond  de  la  région  parotidienne  dont  j'ai  déjà  parlé;  le  bruis- 
sement dont  elle  était  le  siège,  les  difficultés,  les  dangers  d'aller  à  cette 
profondeur  par  des  sétons  et  le  caustique,  l'impossibilité  d'appliquer  la 
compression,  me  réconcilièrent  ici  avec  la  ligature  ;  mais  étant  en  mino- 
rité dans  la  consultation,  de  petits  sétons  ont  été  employés  :  je  ne  sais 
encore  quel  sera  leur  résultat. 

2'  Au  lieu  de  lier  le  tronc  d'où  émanent  les  branches  et  rameaux 
artériels  qui  vont  à  la  tumeur,  on  a  tenté  la  ligature  de  ces  branches 
elles-mêmes  autour  de  la  tumeur,  ce  qui  n'a  conduit  à  aucun  résultat 
avantageux,  parce  qu'il  est  très  difficile  d'atteindre  toutes  les  branches 
qui  fournissent  des  rameaux  à  la  tumeur. 

3*  Pour  être  plus  certain  de  les  atteindre,  Physick  veut  que  l'on  fasse 
une  incision  qui  cerne  toute  la  tumeur  ;  elle  comprendra  la  peau  et  le 
tissu  sous-jacent  ;  les  artères  de  la  tumeur  étant  divisées,  elles  donnent, 
et  l'on  [yeuX  alors  les  lier.  Mais,  comme  on  le  i>ense  bien,  ce  procédé  ne 
peut  pas  être  employé  dans  tous  les  cas,  et  môme  dans  les  circonstances 
les  plus  favorables  en  apparence,  car  il  peut  arriver  que  les  principales 
artères  qui  fournissent  à  la  tumeur  viennent  de  sa  partie  la  plus  centrale 
et  la  plus  profonde  ;  celles-là  n'étant  pas  liées,  la  tumeur  continuera  ses 
projn'ès. 


60  maladies  dks  vaisseaux  capillaires  sanguins. 

Deuxième  série. 

A.  Extirpation.  —  Elle  est  totale  ou  partielle.  J.-L.  Petit,  qui  a  sur- 
tout pratiqué  Textirpation,  conseille  de  cerner  la  tumeur  en  incisant  sur 
des  points  de  la  circonférence  où  les  tissus  sont  sains,  car  autrement  on 
verrait  se  produire  une  héraorrhagie  fort  inquiétante  et  difficile  à  arrêter. 
Wardrop  a  vu  périr  eqtre  ses  mains  un  jeune  enfant  de  dix  jours  auquel 
il  enlevait  une  tumeur  érectile  située  à  la  partie  postérieure  du  cou.  Il 
est  bon  d'avoir  égard  au  précepte  de  J.-L.  Petit,  de  noter  le  fait  de 
Wardrop  et  d'autres  analogues  cités  dans  la  thèse  de  Defrance.  Ce- 
pendant Lallemand  a  prouvé  que  les  craintes  de  J.-L.  Petit  n'étaient 
pas  toujours  fondées.  Dans  un  cas  où  l'extirpation  complète  de  la  tumeur 
eût  produit  une  trop  grande  difformité ,  Lallemand  se  contenta  d'en 
enlever  une  partie  ;  il  réunit  l'autre  avec  des  épingles,  la  guérison  fut 
prompte  et  complète.  Gibson  (de  Philadelphie)  propose  d'extirper  la 
tumeur  par  portions  et  en  plusieurs  temps;  chaque  fois  il  lie  les  vais- 
seaux divisés  :  on  voit  encore  qu'il  ne  partage  pas  les  craintes  de  Petit. 
Depuis  que  j'ai  écrit  ce  qu'on  vient  de  lire,  je  me  suis  convaincu,  par  un  fait 
très  remarquable,  que  l'extirpation  peut  être  faite  et  doit  être  faite  dans  cer- 
tains cas  :  ainsi  j'ai  extirpé  une  tumeur  érectile  qui  occupait  toirte  la  voûte 
palatine,  et  j'ai  pu  arrêter  l'hémorrhagie,  à  la  vérité  très  abondante,  par  le 
fer  rouge.  Depuis  encore,  j'ai  extirpé  d'un  seul  coup  une  tumeur  érectile 
de  la  région  temporale  qui  avait  résisté  à  la  compression  la  plus  énergique 
et  à  la  cautérisation .  Cette  extirpation  a  nécessité  la  ligature  des  deux  bouts 
d'une  branche  de  l'artère  temporale.  J'ai  réuni  par  première  intention 
et  j'ai  obtenu  une  guérison  en  quatre  jours,  car  les  ligatures  sont  tombées 
à  c^tte  époque.  Je  suis  certain  qu*on  s'est  singulièrement  exagéré  les 
dangers  de  l'extirpation,  et  j'ai  la  presque  certitude  qu'on  y  reviendra. 
Je  ne  sais  si  l'on  a  remarqué  que  dans  les  trois  observations  que  j'ai 
citées,  Dupuytren  a  toujours  conseillé  l'extirpation. 

B.  Amputation  de  la  partie  qui  est  le  siège  de  la  tumeur.  —  On 
conçoit  avec  quelle  réserve  on  devra  employer  ce  procédé  proposé  par 
Richerand  ;  on  le  réservera  pour  les  cas  où  la  tumeur  s'étend  profon- 
dément, et  quand  il  est  dilBcile,  impossible  même  d'assigner  des  limites 
à  la  maladie. 

(iC  serait  pour  les  tumeurs  du  nez,  de  l'oreille,  des  lèvres,  qu'on  pour- 
rait employer  ce  procédé;  mais  auparavant  on  devra  tenter  les  autres 
moyens.  J'ai  observé  un  cas  où  tout  l'avant-bras  était  pris;  il  y  avait 
indication  pour  l'amputation  du  bras.  Le  praticien  auquel  le  malade 
était  confié  n'osa  pas  prendre  un  parti  :  le  malade  mourut  d'hémor- 
rhugie. 

C.  Cautérisation.  —  Cautère  actuel.  —  Le  cautère  actuel,  pré- 
conisé par  Dupuytren,  a  eu  un  plein  succès  entre  les  mains  de  M.  Mau- 
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noir.  Il  convient  de  le  réserver  pour  les  cas  où  le  lîssu  érectile  accidentel 
est  trop  confondu  avec  les  tissus  environnants  pour  permettre  une  extir- 
pation complète  ;  le  feu  peut  alors  être  employé  comme  complément 
d'une  extirpation  après  laquelle  quelques  portions  des  tissus  malades 
n'auraient  pu  être  complètement  enlevées.  C'est  ainsi  qu'après  l'extirpa- 
tion dont  je  viens  de  parler,  il  restait  des  parcelles  de  la  tumeur  très 
adhérentes  au  palais;  je  les  détruisis  par  le  fer  incandescent. 

Caustiiiiies.  —  1"  procédé  de  Wardrop,  —  D'après  M.  Tarral, 
dont  j'ai  cité  le  travail,  Wardrop  aurait  obtenu  de  beaux  et  nombreux 
succès  par  la  potasse  caustique  employée  comme  je  vais  l'indiquer. 
M.  Tarral  regrette,  avec  raison  que  les  faits  qu'il  publie  et  qui  viennent 
de  Wardrop,  ne  soient  pas  assez  détaillés.  Je  le  regrette  beaucoup  plus 
encore  :  car  il  y  a  quelque  chose  de  merveilleux  dans  la  pratique  de 
Wardrop  qui  ne  manquera  pas  d'éveiller  les  méfiances  de  la  science. 
Si  les  confrères  ne  doivent  jamais  être  méfiants,  la  science  doit  l'être 
toujours,  c'est  même  à  cette  condition  qu'elle  marche  droit  et  vite.  Quoi 
qu'il  en  soit,  le  procédé  de  Wardrop  doit  fixer  l'attention  des  chirur- 
giens, et  l'on  devra  l'expérimenter,  car  il  promet  beaucoup  ;  employé 
convenablement,  il  parait  sans  danger.  Voici  comment  on  doit  procéder  : 
On  applique  sur  la  tumeur  un  emplâtre  de  diachylon  percé  comme  pour 
l'application  d'un  cautère  et  de  manière  à  limiter  suffisamment  l'action  de 
la  potasse  caustique.  Celle-ci  est  taillée  en  crayon  avec  lequel  on  frotte 
sur  le  point  de  la  tumeur  laissé  à  découvert  par  le  trou  pratiqué  au  spa- 
radrap. On  frotte  jusqu'à  ce  que  la  couleur  de  la  peau  indique  la  forma- 
tion de  l'eschare.  Après  deux  ou  trois  jours,  si  l'on  craint  que  l'eschare 
ne  soit  pas  assez  profonde,  on  réitère  la  cautérisation  sur  le  même  point, 
ou  plus  ou  moins  loin,  si  la  tumeur  est  volumineuse.  On  ne  touche  pas 
l'eschare,  et  peu  à  peu  la  tumeur  se  fond. 

Procëdë  de  Bémrd,  —  Ce  professeur  préférait  la  pâte  de  Vienne 
et  procédait  ainsi  qu'il  suit  :  On  donne  à  la  région  une  situation  qui 
mette  la  tumeur  en  saillie,  de  manière  qu'elle  soit  la  partie  la  plus  éle- 
vée. La  pâte  a  aussi  moins  de  tendance  à  glisser.  Un  organe  délicat  dans 
le  voisinage,  l'œil,  par  exemple,  devra  être  protégé  par  un  morceau  de 
diachylon.  Il  n'est  pas  nécessaire  de  cerner,  comme  tantôt,  avec  le  spa- 
radrap, la  partie  à  opérer;  son  emploi  pourrait  même  faire  manquer  le 
but  qu'on  se  propose,  car  si  l'emplâtre  n'adhère  pas  dans  tous  les  points 
du  contour,  quelques  parties  du  caustique  plus  molles  ou  délayées  par 
le  sang  se  glisseront  sous  l'emplâtre  et  causeront  des  dégâts  d'autant 
plus  graves,  que  le  diachylon  cache  à  la  vue  les  tissus  que  le  caustique 
désorganise.  La  pâte  de  Vienne  est  préparée  k  l'instant  même,  comme 
je  l'ai  indiqué  dans  mes  Prolégomènes  (tome  V^).  L'épaisseur,  la  lar- 
geur de  la  couche  du  caustique  seront  en  rapport  avec  la  tumeur. 
Il  n'est  pas  nécessaire,  d'ailleurs,  d'aller  jusqu'aux  limites  du  mal.  On 
irait  jusqu'à  3  millimètres  de  la  circonférence  que  ce  serait  suffisant. 
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L'effet  instantané  est  Técoulement  d*un  peu  de  sang  qui  traverse  la 
couche  de  caustique,  se  coagule  imparfaitement,  et  tend  à  couler»  en- 
traînant la  pâte  délayée  ;  on  enlèvera  aussitôt  ce  qui  s'écoule  avec  une 
spatule  ou  (les  bourdonnets  de  charpie.  Cinq  ou  six  minutes  suffisent 
pour  qu'une  tumeur  cutanée  soit  détruite  dans  toute  son  épaisseur.  Ra- 
rement le  sang  suinte  en  assez  grande  abondance  pour  entraîner  tout  le 
caustique;  si  cela  arrivait,  on  devrait  immédiatement  enlever  la  pâte 
dont  l'action  ne  pourrait  plus  être  dirigée  convenablement.  Après  l'enlè- 
vement du  caustique  le  sang  coule  assez  abondamment,  l'hémorrhagie 
est  toujours  prévenue  par  une  compression  légère. 

Une  seule  application  de  la  pâte  suffit  pour  détruire  en  totalité  une 
tumeur  peu  épaisse.  Quand  sa  base  n'est  pas  comprise  dans  Teschare,  on 
reconnaît  à  travers  la  membrane  des  bourgeons  vasculaires,  la  présence 
du  tissu  érectile,  car  sa  couleur  est  plus  foncée  que  celle  des  bourgeons  ; 
si  cette  couche  du  tissu  morbide  restant  est  peu  épaisse,  on  peut  l'aban- 
donner à  elle-même.  On  voit  alors,  à  mesure  que  sa  cicatrisation  s'opère, 
les  bourgeons  s'affaisser  ;  une  application  de  nitrate  d'argent  suffit  quel- 
quefois pour  tout  terminer.  Cependant  je  préfère  une  nouvelle  applica- 
tion du  caustique  de  Vienne  ;  la  couche  alors  sera  très  mince.  On  ne 
saurait  croire  toute  l'innocuité  d'un  pareil  moyen  appliqué  aux  tumeurs 
superficielles,  à  celles  qui  ne  dépassent  pas  la  peau  ;  rien  n'est  mieux 
constaté  que  l'efficacité  de  ce  moyen  dans  ce  cas.  Mais  dans  certaines 
régions  je  préférerais  encore  l'extirpation  :  ainsi  au  crâne,  à  la  face.  Ici  il 
y  a  surtout  le  grand  avantage  de  ne  pas  laisser  de  cicatrice  difforme, 
disgracieuse. 

D.  Ligature  de  la  tumeur.  —  Elle  a  dû  être  faite  quand  la  tumeur 
était  bien  pédiculée,  ce  qui  est  fort  rare.  Dans  les  autres  cas,  d'après 
White  et  J.  Bell,  on  a  traversé  le  centre  de  la  tumeur  avec  une  aiguille 
entraînant  un  fil  qu'on  dédoublait  et  avec  lequel  on  ctreignait  les  deux 
])ortions  de  la  masse  morbide.  M.  Gensoul  soulève  et  isole  la  tumeur 
quand  les  tissus  environnants  le  lui  permettent,  et  applique  sur  la  base 
un  lien  unique.  Keate  traverse  la  base  de  la  tumeur  avec  une  seule  ai- 
guille ;  il  en  ajoute  quelquefois  une  autre  qui  croise  la  première  et 
applique  le  lien  entre  les  aiguilles  et  la  peau  sahie. 

La  ligature  de  la  tumeur  est  considérée  comme  un  procédé  peu  sûr  et 
facilitant  la  dégénérescence  de  la  tumeur  ;  on  lui  reproche  aussi  d'avoir 
donné  lieu  à  de  très  vives  douleurs,  d'avoir  occasionné  des  hémorrhagies 
et  provoqué  des  convulsions. 

Troisième  série. 

Par  les  moyens  de  cette  série,  on  se  propose  la  coagulation  du  sang, 
l'oblitération  des  cellules  et  des  vaisseaux  qui  composent  la  tumeur. 
A,  Épingles  de  Lallemand.  —  Ce  chirurgien  ti'a verse  la  tumeur 
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avec  (les  épingles  à  insectes  assez  longues  iK)ur  dépasser  la  circonférenœ 
sur  deux  points,  et  assez  fortes  pour  exciter  de  rinflammation.  Afin  de 
produire  d'une  manière  plus  sûre  cet  acte  pathologique  qui  devient  ici 
très  nécessaire,  on  multiplie  les  épingles,  on  les  enfonce  parallèlement 
les  unes  aux  autres,  et  à  très  peu  de  distance:  quelquefois  on  est  obligé 
d'en  employer  d'abord  de  quatre  à  douze.  Trois  jours  après,  on  en  en- 
fonce autant,  sur  un  autre  point  et  parallèlement  aux  premières  ;  on  les 
laisse  sept  ou  huit  jours.  Si  après  cela  l'inflammation  et  la  suppuration 
ne  sont  pas  suffisantes,  on  en  enfonce  encore  autant,  mais  dans  un 
sens  tout  à  fait  opposé.  Lailemand  en  a  placé  ainsi  plus  de  cent  sur  la 
même  tumeur.  Il  est  évident  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
les  épingles,  comme  tous  les  corps  métalliques,  ne  déterminent  pas  assez 
d'inflammation  dans  la  tumeur,  leur  action  étant  trop  bornée;  il  faut 
donc  les  multiplier  énormément,  ce  qui  est  un  grand  inconvénient.  Je 
suis  surtout  convaincu  du  peu  d'action  de  la  part  des  épingles  depuis 
mes  opérations  de  varicocèle  avec  des  fils  d'argent.  A.  Bérard,  qui  a 
judicieusement  observé  les  effets  des  épingles,  imitant  Lloyd,  chirurgien 
de  l'hApital  Saint-Barthélémy,  à  Londres,  a  voulu  injecter  par  l'ouver- 
ture des  épingles  une  solution  fortement  irritante,  afin  de  combiner  ces 
deux  moyens  ;  mais  A.  Bérard  avoue  et  fait  connaître  lui-môme  les  in- 
convénients de  ce  procédé  mixte,  qu'il  a  abandonné. 

/y.  Séton.—  Leséton,  c'est-à-dire  des  fils  de  substance  végétide,  irritent 
plus  que  les  épingles  ;  on  a  donc  eu  recours  à  ces  corps  étrangers. 
M.  Macilwain  a  traversé  la  base  delà  tumeur  avec  un  ou  plusieurs  petits 
sétons,  M.  Velpeau  applique  ici  le  môme  procédé  qu'il  préconise  pour  le 
traitement  des  varices  ;  il  traverse  h  tumeur  avec  plusieurs  fils  qu'il 
laisse  séjourner  dans  son  épaisseur.  A.  Bérard  passe  des  fils  à  presque 
tous  les  points  de  la  tumeur;  il  les  dispose  de  manière  à  pouvoir  aug- 
menter leur  nombre  et  épaissir  les  sétons  sans  les  enlever  en  entier.  De 
plus,  réunissant  plusieui*s  de  ces  sétons  multiples,  il  cherche  à  étrangler 
partiellement  la  tumeur.  Il  en  résulte  quelquefois  une  cicatrice  très  iné- 
gale, dont  les  mamelons  sont  extirpés  plus  tard. 

li' Auteur.  —  Quant  à  moi,  je  combine,  non  pas  les  épingles,  mais 
les  aiguilles  avec  le  séton.  J'enfile  donc  une  quantité  d'aiguilles  suffisante 
pour  qu'une  fois  enfoncées  dans  la  tumeur,  elles  ne  soient  séparées  l'une 
de  l'autre  que  de  8  millimètres.  Chaque  aiguille  porte  une  anse  de  fil  ; 
après  trois  ou  quatre  jours  de  séjour  de  l'aiguille ,  j'entraîne  le  fil  dans 
la  tumeur.  Un  fil  peut  ôtre  noué  avec  une  aiguille  qui  est  à  côté,  et  qui 
n'a  pas  été  retirée  ;  elle  forme  alors  un  point  d'appui  :  cette  aiguille  per- 
met des  constrictions  qu'on  ne  pourrait  pas  exercer  aussi  facilement 
seulement  avec  les  fils.  Mais,  je  le  répète,  je  préfère  l'extirpation  quand 
elle  est  possible. 

C.  Séton  cadstiqui.  —  M.  Goyrand  ayant  à  traiter  un  homme  de  la 
campagne  qui  portait  aux  membres  huit  tumeurs  érc(*tiles  cutanées  avec 
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prédominance  des  capillaires  veineux,  en  a  extirpé  deux  qui  avaient  de 
U  kb  centimètres  de  diamètre,  et  a  traité  les  six  autres,  bien  plus  petites, 
en  les  traversant,  dans  le  sens  de  leur  plus  grand  diamètre,  de  fils  im- 
bibés de  potasse  caustique  liquéfiée  par  Taction  de  Tair.  Les  plus  petites 
ont  été  traversées  d'un  seul  fil  ;  celles  cjui  étaient  un  peu  plus  grosses 
ont  éié  traversées  de  deux  ou  trois  fils  séparés  et  placées  parallèlement. 
Ces  petits  sétons,  placés  à  des  intervalles  de  5  ou  6  millimètres,  dans  les 
fumeurs  qui  avaient  plus  de  1  centimètre  de  largeur,  furent  noués  sur 
les  tumeurs. 

Ces  opérations  ont  eu  un  succès  complet  Les  tumeurs  traversées  par 
les  sétons  caustiques  s'enflammèrent  très  modérément;  les  sétons  furent 
enlevés  le  sixième  jour.  Les  trajets  parcourus  par  les  fils  suppurèrent 
quelques  jours  encore.  Le  malade  reprit  bientôt  ses  travaux  ordinaires. 
M.  Coyrand  Ta  revu  un  an  après;  il  n'existait  plus  alors  de  trace  des 
tumeurs  sanguines.  {Observation  inédite.) 

D.  Serres-fines.  —  Dans  ces  derniers  temps,  j'ai  appliqué  avec  suc- 
cès des  serres-fines  sur  une  tumeur  érectile  de  la  lèvre  inférierue. 
C'étaient  des  serres-fines  volumineuses,  celles  que  j'appelle  de  sûreté. 
Une  griffe  portait  sur  la  muqueuse,  l'autre  sur  la  peau.  J'ai  peu  à  peu, 
par  ces  compressions  limitées  très  énergiques,  oblitéré  les  vaisseaux  et 
guéri  le  petit  malade. 

F.  Incision.  —  On  la  pratique  dans  le  sens  du  plus  grand  diamètre  de 
la  tumeur  et  jusqu'aux  tissus  sains  ;  une  éponge  est  appliquée  autour  de 
la  tumeur,  et  comprime  les  vaisseaux  qui  s'y  rendent.  Pour  mieux  éviter 
l'hémorrliagie,  on  enfonce  une  seconde  éponge  entre  les  deux  lèvres  de 
la  plaie  ;  on  la  fixe  avec  des  bandelettes  agglutinatives  maintenues  par  un 
appareil  convenable.  L'inflammation  et  la  suppuration  surviennent  et 
déterminent  l'aSkissement  de  la  tumeur.  Comme  on  le  voit,  le  chirur- 
gien anglais  qui  a  proposé  ce  moyen,  et  qui,  par  extraordinaire,  n'a 
pas  voulu  donner  son  nom,  ce  chirurgien  n'avait  pas  les  craintes  de 
J.-L.  Petit,  dont  j'ai  fait  mention  quand  il  a  été  parlé  de  l'extirpation. 

F.  Ponction  avec  broiement.  —  Elle  se  pratique  en  plongeant  dans  la 
tumeur  une  aiguille  à  cataracte  :  sans  la  faire  sortir,  on  la  dirige  dans 
plusieurs  sens,  et  l'on  broie  le  tissu  érectile.  L'expérience  ne  s'est  pas 
encore  prononcée  en  faveur  de  ce  procédé. 

G.  Tatouage.  —  M.  Vauli  a  voulu  se  servir  du  tatouage  pour  faire 
disparaître  la  rougeur  des  nœvi  matemi;  mais  au  lieu  d'employer  la 
craie  rouge  comme  les  militaires,  qui  par  caprice  se  bariolent  les  mem- 
bres de  toutes  sortes  de  figures,  M.  Vauli  propose  un  composé  de  blanc 
de  céruse  et  de  vermillon  qui,  insinué  dans  la  peau,  lui  rendrait  sa  co- 
loration normale. 

H.  liNOCULATioN.  —  M.  P.  Guersaut  a  obtenu  des  succès  par  le  même 
procédé  qui  sert  à  vacciner.  On  doit  le  tenter  toutes  les  fois  que  la  tumeur 
érectile  est  i>eu  étendue,  et  (jue  r<*nfant  n'a  pas  encore  été  vacciné.  J'ai 
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VU  M.  Blache  conseiller  de  vacciner  un  enfant  très  jeune  sur  une  tache 
de  naissance  qui  apparaissait  à  peine.  L'inoculation  de  la  pourriture 
dliopital  mérite  un  juste  oubli. 

Appuéciation.  —  De  ces  trois  séries  de  moyens,  il  est  évident  que  la 
tlestrudion  imr  le  caustique  et  les  procédés  qui  tendent  à  faire  naître 
une  inllammation  oblitérante  des  vaisseaux,  oblitérante  des  cellules  qui 
les  entourent,  il  est  évident  que  i)e&  moyens  sont  préférés  aujourd'hui  : 
ainsi,  selon  les  auteurs  modernes,  rien  ne  peut  égaler  les  caustiques 
comme  la  potasse  et  surtout  la  pâte  de  Vienne,  dans  les  cas  de  tumeurs 
cutanées  et  même  sous-cutanées,  mais  encore  superficielles.  Il  est  vrai 
que  Texpérience  de  Wardrop,  celle  de  Bérard ,  ont  déjà  assez  parlé. 
Mais  parmi  les  tumeurs  sous-cutanées,  il  en  est  de  très  profondes,  de 
très  étendues,  sur  lesquelles  il  serait  dangereux  d'appliquer  un  caustique 
quelconque  :  ainsi,  dans  la  consultation  dont  j'ai  déjà  parlée  quand  on 
agita  la  question  du  meilleur  moyen  pour  guérir  une  tumeur  érectile 
volumineuse  du  fond  de  la  région  parotide,  à  l'unanimité  la  cautérisation 
fut  rejetée.  C'est  pour  les  cas  aussi  graves  que  la  question  est  posée  entre 
les  sétons  et  la  ligature  de  l'artère  correspondant  aux  vaisseaux  dilatés. 
Si  des  pulsations  fortes,  si  un  bruit  prononcé ,  sont  constatés ,  je  crois 
qu'on  doit  préférer  la  ligature  du  tronc  artériel  correspondant,  car  c'est 
alors  l'espèce  anévrysmale;  si,  au  contraire,  la  souplesse  de  la  tumeur, 
l'absence  de  mouvement,  de  bruit,  dans  son  sein,  font  supposer  que 
cette  tumeur  profonde  appartient  plus  particulièrement  à  l'espèce  vari-» 
queuse,  les  sétons  me  paraissent  préférables. 

Je  suis  loin  de  penser,  comme  quelques  auteurs,  qu'on  doive  rejeter 
l'extirpation,  car  il  est  des  cas  où  c'est  le  seul  moyen  rationnel  :  ainsi  je 
me  suis  décidé  à  extirper  la  tumeur  du  palais  dont  j'ai  déjà  fait  mention, 
persuadé  que  les  autres  moyens  étaient  inapplicables  dans  cette  région 
surtout  pour  une  tumeur  volumineuse  au  point  de  remplir  la  bouche. 
Je  le  répète,  une  crainte  exagérée  de  l'hémorrhagie  a  fait  rejeter  ce 
moyen  auquel  on  reviendra,  car,  après  l'exthrpation,  on  peut  obtenir  une 
cicatrice  sans  difformités,  tandis  que  par  les  autres  procédés,  même  par 
le  caustique  de  Vienne,  la  cicatrice  est  quelquefois  comme  gaufrée  et 
assez  difforme.  La  cautérisation  avec  le  fer  incandescent  ne  doit  être 
employée  que  pour  terminer  une  opération  comme  celle  que  je  viens  de 
rappeler,  et  pour  réprimer  l'hémon'hagie  qui  peut  en  être  la  suite.  Quant 
aux  autres  moyens,  je  les  ai  déjà  assez  jugés.  Je  ne  terminerai  pas  sans 
avertir  le  jeune  chirurgien  des  dangers  que  peut  avoir  la  moindre  de  ses 
opérations  sur  certaines  régions.  Ainsi  un  simple  fil  traversant  une  tache 
de  naissance  sur  la  face  d'un  petit-fils  d'un  des  plusri(*Jies  financiers  du 
monde,  ce  simi^le  lil  a  fait  éclater  un  érysip«»le  mortel  î 
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SECTION    SEPTIÈME. 

MALADIES   DES   VAISSEAVX   ET   Ù^^IILIOKS   LYMCHATIOUES. 


On  [Hiurrait  roiuid^rer  1rs  IfmphstiquM  coiiime  ilrd  J^imidaum  do«  teion;  rv 
ili  mil,  avec  ell<^,  les  plui  grindei  sualugict  auatomiqucs  et  ph]iiob)gique«  :  let  deai 
urdrft  lie  vsiiseaui  ont,  en  eiïet,  une  cuuchc  luprrQciplle  ri  proroiiile  ;  il*  oui  l'uo  (I 
l'autre  dpj  nodoiiUi,  des  valvules  ;  le»  drui  ordrei  ^de  vait.teaui  mal  charge*  de  re- 
cueillir le)  d^brli  de  la  natrllion  nu  le  produit  de  la  di^jeition ,  toit  tous  rormr  dr 
MDf!,  soîl  MOI  TurniE  de  IfTiiiihe.  toit  tout  rornie  de  chjle  1  le  tout  marrlie,  coate  vm 
let  mtniei  orgaoet ,  let  poumoni ,  pour  y  lubir  une  tn'ine  l'Iabnrstiaii ,  l'hCmalMe. 
Donc  ce  que  J'ai  dit  det  daofler*  de  leurs  fonction*,  iguaud  J'rn  ai  ili  iut  veines,  t'ap- 
plique ta  partie  ici  *  en  effet,  te*  malièret  morbide*  n^*  ou  iutroduilrs  dati*  In 
iTiuphaliques  mareheat  vert  let  orgaaet  de  l'hémalose ,  et  les  iunammaliUDs  ont  onni 
celle  tendauce;  mais  le  tout  ett  datii  de*  proportions  trèi  modérée*  relativement  au 
fjsttme  veJDCDi,  car  la  marcbc  dei  vaistcBui  lymphtliquet ,  le  cour*  des  hurneiui 
qn'ilf  coDtienaeDt  se  trouvent  interrompus  par  det  corpt  particuliers  qu'on  appelle 
ganglions  iymphiUiquet  ;  de  plut,  Ict  vaisseaux  liniphaliquet  ont  un  calibre  de  beon 
eonp  inférieur  k  celui  det  veines. 

Let  vnisieaux  Ijrmphaiiqnes  naissent  par  det  rodieutei  de  re  vatle  réteaD,  demito 
limlle  de  l'appaml  circnlalDire ,  qui  embraue  tout  l'organitmc.  là  Ùifan  155,  em- 
pruntée an  Traiii  d'nnaloinie  rie  M.  Sappey,  donne  une  idée  de  ce  réseau  (i ,  i  )  et 
des  radicales  (2,  S,  2,  S).  Le*  vaiateani, 
une  toit  tormét,  te  divisent  en  deai  platu 
ou  deux  couches  |>ar  rapport  aui  ontaMt 
et  aui  régiuus  :  ainsi,  an  lesticale,  il  7  ■ 
une  couche  siiperDrielIc  ton*  l'enieluiipr 
Dbrensp,  rt  une  rutirhe  prorondc  dans  le 
trin  ntjnieduparrnchvmr;  aui  meiubrei, 
il  y  0  les  vaisseaux  lymphatique*  lout- 
itilanés,  les  vaisseaux  lymphatiques  suus- 
aptinévroliques  ;  Irs  premiers  suivent  le» 
reines  su|>erlirielles  et  les  antre*  entourent 
les  «rières  et  les  veines  prorondes.  Lei 
lymphatiques  det  deui  ruuches  ne  com- 
iiiuDiqueiit  pas  aux  ntembres  aussi  Tré- 
quenuiient.autai  largement  que  les  veinn 
fiirrrs pondit ittes ,  ce  qui  fait  qu'il  n'el 
pi»  rare  de  toir  l'ioflammatioa  te  borner 
à  une  couche  lymphatique  ;  uu  peut,  i-u 
effrl,  i  la  suite  dune  piqûre,  coiulater  liiinanimatiiin  des  vaisseaui  lymphatiqnn 
superOneU,  tandis  que  let  profond»  sont  dam  une  parfaite  ipti'Rrité  ;  par  contre,  00 1 
ubicrvc',  daut  det  cas  de  frarliires  comminutives,  des  anKiuleurtlrs  iHvloudes  avec  *u|>- 
puratiun.  tan*  iunammaliuu  dra  vaitteaui  tout-culauei. 


A^ATOHIE. 

Tmii  les  IjmpbatiquH  le  rendent,  en  dtflnithe, 
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Fig.  IST. 


u  canal  Ihoracique  el  i  )a  grande 
veine  lymphaliqae  draile.  Ca  drui  (ronci  s'oiivrcDl  cui-méncs,  le  cnaii  tliorarjque 
■Uns  1t  Ycinp  soas-clatière  gauDhc,  ei  l'antre,  la  grande  veine,  dans  la  vctoe  aoua- 
clividre  droite. 

Lt  direction  des  Tsissmui  lymphniiquïs  «el  lég^retni'nl  lleiueuse.  Ils  ne  pn^ienteot 
1)19  les  .iDastomosei  li  fr^qnentei,  si  variées  du  lysl^mc  artériel  et  surtout  da  sTStèim 
veineui.  Les  Ivmphattquei  o'unt  qu'uu  modir  d'aaasloiiiQse  qui  est  par  bifurcalion  : 
■pK'S  UD  certain  trajel,  un  lymphatique,  juique-là  parallèle  à  ud  autre  IjTiiphalique, 
se  bifurque,  elcbaque  brauchesejelledaailes  vaisseaui  raisins;  ou  bien  une  branche 
suit  la  direction  primitive  du  vaisseau  pour  entrer  dans  an  ganglion  ou  se  birurquer,  i 
lou  lour,  un  peu  plus  loin,  tandis  que  la  Sfcuode  braai-he  s'abouche  au  premier  tronc 
qu'elle  reni'onlre.  En  sedivisant  el  se  réuuissiut  ainsi  par  leurs  branches  qui  se  corrct- 
poodent,  les  lymphatiques  forment  des  ellipses  qu'on  peut  très  bien  voir  h  Iraver*  la 
l>eiu  dans  tes  ra«  de  Ijmphitc  superDcirllG. 
Lti  anasiomoaes  les  pins  fréquentes  sont  dans  les  ganglions.  Les  valiteHi  lympha- 
tiques pénètrent   dans   ces  corps ,    et   en 
b'iu.   ITiG.  sortent  plus  gros,  mais  mains  nambreui. 

Ceui  qui  entrent  ont  éli  appelés  a/férenls, 
et  sunl  multiples  ;  ceux  qui  sortent  sont 
tffiTeaii,  el  peuvent  £lre  solitaires,  lin  gan- 
glion peut  recevoir  jusqu'à  dix  vaisseaui 
alTérenls,  tandfsqn'it  n'en  sortira  qoe  deux 
el  m*me  qu'un  elfirent.  La  figure  1S6,  em- 
pruulée  au  Trnité  dd  M.  Sappey,  montre 
bini  ces  deui  ordres  dn  vaisseaut;  ici  il 
u'y  0  que  AnxK  effèrealt  :  ce  sont  Ici  deni 
plus  gros. 

Quoique  les  parois  des  I y mplia tiques 
soient  trïs  minces  et  transparentes,  on  a  pu 
j  distinguer,  romnie  aui  autres  vaisseaux, 
trois  luniques  :  l'interne  a  une  apparence 
séreuse,  la  moyenne  s  été  considérée  comme 
Gbreuse  élastique,   l'eiterne   serait  eellu- 

Comme  les  veines  les  I}mp1jalii|ues  ont 
des  valvules  ;  mais  ici  elles  sont  plus  nom- 
breuses, trfnéraiempnt  plus  ropprocliées,  ce 
qui  donne  au\  Irmphaliqaes  un  aspeel 
noueui.  (Voyez  fig,  157.)  Ces  valvules  sont 
paraboliques,  dispottes  par  paiies,  adbéreolcs  du  cdté  des  eilrémités,  el  libres  du  cAl 
du  MNr;  elles  offrent  parfois  nue  dispoiilion  circulaire  uu  annulaire  qui  les  a  fait 
wntidérer  comme  des  sphincters. 

Les  ganglions  l)mphaliqnes  ont  depuis  le  volume  d'un  ftraiu  de  millet  Jusqu'i  celui 
d'une  grosse  aieline.  lU  sont  semés  sur  le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques  Aut 
memlires,  un  les  rcnccinlre  surloul  vers  leur  racine  et  dans  le  sens  de  la  fleiion  ;  au 
eou,  à  la  poitrine,  à  t'aticlomen,  tes  gaoRlions  lotigcnt  surtotit  la  colonne  vertébrale  et  - 
s'accolent  aux  grands  vatiseaui.  J'ai  dit  comment  arrivent  et  parieal  les  vaisseau 
lympbaiiqiws,  qui  «e  mettent  an  rapport  avec  les  ganulioas,  loquet*  m  sont  en  v4A\\ 
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qu'uD  amas,  qu*ua  enroalemeDt  de  vaisseaux  lymphatiques  retenus  par  du  tissu  cet- 
lulaire. 

Les  vaisseaux  artériels  que  reçoivent  les  ganglions  sont  très  considérables,  relative* 
ment  à  leur  volume  ;  les  veines  qui  en  sortent  sont  eucore  plus  volumineuses.  Ces  vais- 
seaux se  développent  énormément  par  l'hypertrophie  des  ganglions  :  on  a  pu  constater, 
par  Textirpation  de  ces  corps,  la  capacité  que  peuvent  prendre  alors  les  artères. 


CHAPITRE    PREMIER. 

LÉSIONS  PHYSIQUES. 

Ce  que  j'ai  à  dire  sur  les  lésions  physiques  de  ce  système  organique  se 
réduit  à  quelques  considérations  très  brèves  sur  les  plaies  des  vaisseaux 
lymphatiques. 

ARTICLE  I-. 

Flaief  de§  vaisseavs  lymphatiques. 

Ce  qui  a  été  dit  sur  les  plaies  du  système  dont  il  s'agit  se  rapporte  seu- 
lement à  la  partie  canaliculée.  Comme  on  le  pense  bien,  les  vaisseaux  lym- 
phatiques sont  souvent  blessés,  soit  par  accident,  soit  pendant  les  opéra- 
tions, et  cependant  ce  traumatisme  est  extrêmement  peu  connu,  même 
dans  sa  partie  physique,  dans  ce  qui  se  rapporte  aux  phénomènes  primi- 
tifs, La  raison  peut  se  trouver  dans  rexU'ôme  ténuité  de  ces  vaisseaux  et 
dans  la  nature  de  Thumeur  qu'ils  contiennent  :  en  effet,  il  est  rare  que  la 
lymphe  soit  versée  en  assez  grande  abondance  pour  être  facilement  con- 
statée, et  presque  toujours  elle  se  mêle  au  sang,  qui  masque  ses  caractères 
physiques.  Cependant  il  est  des  régions  où  les  vaisseaux  lymphatiques 
sont  assez  apparents  pour  que  les  phénomènes  primitifs  de  leurs  plaies 
soient  facilement  appréciables  :  ainsi  il  y  a  au-devant  de  la  malléole  in- 
terne, accolé  à  la  veine  saphène,  un  vaisseau  lymphatique  qui  a  quelque- 
fois les  diamètres  d'une  plume  de  corbeau  ;  ce  vaisseau  peut  être  ouvert 
quand  on  pratique  la  saignée  du  pied  ;  alors,  si  la  veine  ne  donne  pas 
beaucoup  ou  quand  elle  a  cessé  de  fournir  du  sang,  on  peut  constater  uu 
écoulement  de  la  lymphe.  C'est  un  vaisseau  lymphatique  de  la  cuisse 
qui,  par  une  petite  division,  a  fourni,  au  rapport  d'Assalini,  2  kilo- 
grammes 1/2  de  lymphe,  ce  qui  me  paraît  un  peu  excessif.  Cependant 
je  dois  dire  que  j'ai  vu  M.  Demarquay  retirer  par  la  piqûre  d'un  vaisseau 
lymphatique  variqueux  de  la  facje  interne  de  la  cuisse  un  quart  de  verre 
de  lymphe,  et  cela  en  peu  de  temps.  C'était  sur  un  jeune  homme  qui  fut 
présenté  à  la  Société  de  chirurgie.  J'y  reviendrai  en  parlant  des  varices 
des  lymphatiques.  J'ai  observé  un  écoulement  peu  considérable  de 
lymphe  qui  s'est  prolongé  pendant  huit  jours  à  la  suite  d'une  opération 
de  hernie  crurale:  au  huitième  jour,  la  cicatrisation  de  la  plaie  étant 
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avancée,  on  permit  au  malade  de  se  lever,  et  Vécoalement  s'arrêta.  Selon 
les  auteurs,  on  reconnaîtrait  cette  espèce  d'hémorrhagie  à  la  facilité  qu'il 
y  aurait  de  l'arrêter  par  une  compression  entre  la  plaie  et  l'origine  des 
lymphatiques,  et  de  l'augmenter  par  une  compression  du  côté  du  cœur  ; 
ce  serait  même  par  ces  deux  manœuvres  qu'on  pourrait  distinguer  la 
lymphe  de  la  synovie,  quand  la  blessure  est  en  rapport  avec  une  articu- 
lation .  n  est  probable  que  le  traumatisme  des  lymphatiques  est  suivi  d'une 
inflammation  encore  plus  facilement  oblitérante  que  celles  des  veines  et 
des  artères,  car  ici  le  liquide  contenu  dans  le  vaisseau  a  la  plus  grande 
analogie  avec  celui  qui  est  la  base  de  toute  cicatrisation.  Selon  Sœmmer- 
ring,  les  accidents  graves  qui  surviennent  parfois  après  l'ouverture  de 
grands  foyers  purulents  seraient  dus  à  la  blessure  de  quelques  vaisseaux 
lymphatiques.  Si  l'opinion  de  Sœramerring  se  confirmait,  le  pronostic 
des  plaies  des  lymphatiques  prendrait  un  degré  de  gravité  qu'on  ne  leur 
accorde  pas  en  général. 

Si  l'on  observe  bien  les  vaisseaux  lymphatiques  en  rapport  avec  les 
cicatrices  cjui  succèdent  aux  saignées  du  bras,  surtout  si  les  saignées 
ont  été  souvent  répétées  sur  la  veine  médiane  céphalique,  on  voit  un 
grand  nombre  de  ces  vaisseaux  monter  obliquement  entre  cette  veine 
et  la  peau,  sur  tous  les  points  où  elle  est  accessible  à  la  lancette.  Mais, 
comme  les  veines,  sur  ces  points,  les  lymphatiques  ne  seront  pas  obli- 
térés ;  bien  plus,  on  pourra  quelquefois  constater  au  niveau  de  ces  cica- 
trices une  vraie  dilatation  variqueuse  dans  l'étendue  déplus  de  1  centi- 
mètre, et  ayant  un  diamètre  de  plus  de  3  millimètres.  On  a  donné  le 
conseil  d'aller  à  la  recherche  du  vaisseau  lymphatique  blessé  afin  de 
le  lier.  Si  l'on  tient  compte  seulement  des  difficultés  d'exécution,  vu 
l'extrême  ténuité  du  vaisseau  à  lier,  on  préférera  la  compression  métho- 
dique entre  la  blessure  et  les  capillaires,  qui  d'ailleurs  a  toujours  été 
suffisante.  Les  astringents,  les  caustiques,  pourraient  d'ailleurs  avoir  ici 
leur  utilité. 


CHAPITRE  II. 

LÉSIONS   VITALES  DES   VAISSEAUX  ET  GANGLIONS   LYMPHATIQUES. 

On  ne  connaît,  dans  cet  ordre  de  lésions,  que  les  inflammations 
dont  l'histoire  a  été  sérieusement  étudiée  dans  ces  derniers  temps. 

ARTICLE  I-. 

XaflamiiMilioof  des  vaÎMeaiu  et  ganglions  ij^mphatiquef. 

L'inflammation  (jui  atteint  la  portion  canaliculée  du  système  lympha- 
tique est  appelée  angialcucile  ;  celle  qui  envahit  les  ganglions  est 
appelée  adénite  lymphatique.  Je  vais  étudier  séparément  ces  deux  in- 
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flaniniatiuns,  cependant  en  les  faisant  suivre;  ainsi  rbistoire  de  la 
première  {angioleucile),  une  fois  exjx^sée,  celle  de  l*ûrfe>i<Ye  pourra  être 
abrégée. 

I.  —  Angioleucite. 

Les  difficullps  de  constater  cette  phlegmasie  dans  une  foule  de  cas 
Font  souvent  fait  méconnaître  ;  souvent  au.^si  elle  a  été  confondue  avec 
des  maladies  d*un  autre  système,  du  système  veineux,  par  exemple. 

Uiége.  —  Celle  inflammation  a  été  observw  à  la  région  mammaire, 
à  la  partie  inférieure  du  trcmc,  dans  les  cavités  splancbniques  ;  dans  le 
bassin,  rangioleucité  s'observe  surtout  après  l'accouchement.  M.  An- 
dral  a  vu  des  vaisseaux  lymphatiques  du  poumon  offrant  des  traces 
de  phlegmasie  chez  un  phthisique;  le  canal  thoracique  lui-même  a  été 
trouvé  enflammé  :  mais  ce  sont  les  lymphatiques  sous -cutanés  des 
membranes  qui  ofi'rent  l<»s  exemples  les  plus  frétiuents  de  cette  iuflana- 
mation. 

Cause».  —  Le.s  causes  de  l'angioleucite  sont  nombreuses  ;  elles  sont 
directes  ou  indirectes.  Les  plus  etïicaces  agissent  :  V  Par  continuité  de 
tissu  ;  alors  les  vaisseaux  lymphatiques  d'un  organe  qui  s'enflamme 
subissent  cette  inflammation  de  l'extérieur  à  l'intérieur,  c'est-à-dire  de 
leur  surface  externe  à  leur  surface  interne.  2*  Oblitérés  ou  obstrués  sur 
un  point  par  (les  tissus  plus  ou  moins  anciennement  malades,  les  lym- 
phatiques sont  <listendus  au-dessous  et  irrités;  de  là  une  cause  d'inflam- 
mation. 5°  Enfin,  en  rapport  avec  un  foy(T  contenant  des  humeurs  mor- 
bides, des  virus,  les  lymphatiques  en  admettent  plus  ou  moins;  delà 
une  cause  des  plus  puissantes  de  l'angioleucite,  celle  qui  doit  le  plus 
fixer  l'attention  des  praticiens.  Le  foyer  morbide  est  ou  non  en  contact 
avec  l'air,  d'où  une  difi'érence  dans  la  facilité  et  surtout  dans  la  gravité 
des  consé(|uences  de  l'absorption  de  l'humeur.  Ouand  un  foyer  morbide 
est  en  rapport  avec  l'atmosphère,  les  produits  de  l'inflammation,  les  ma- 
tériaux venus  de  l'intérieur  ou  de  l'extérieur,  subissent  rapidement  des 
modifications  nombreuses;  ces  produits  réagissent  quelquefois  les  uns 
sur  les  autres  et  donnent  lieu  à  une  matière  vraiment  septique.  Si,  au 
contraire,  le  foyer  morbide  n'est  pas  en  contact  hmh)  l'air,  il  y  a  moins  à 
craindre  une  infection  dont  les  effets  primitifs  sont  redoutables.  Des 
lymphatiques,  en  rapport  avec  un  abcès  non  ouvert,  peuvent  absorber 
en  grande  partie  son  conteim,  sans  que  l'économie  soit  troublée;  mais 
uiio  fois  la  poche  purulente  ouverte,  la  scène  change  ;  le  pus  ou  un  de 
ses  éléments  qui  était  tantcM  innoœnt,  devient  une  cause  d'irritation  ou 
d'infection. 

Toutes  les  solutions  de  continuité  qui  connnunicpient  plus  ou  mouis 
directtiuuînt  avec  ratmosphère  peuvent  donner  lieu  à  l'angioleucite. 
Ainsi  :  1"  l(»s  diverses  ulcérations,  exulcérations  de  la  peau  ou  des  mem- 
branes nuKïUtMies,  connue  les  |>laies  et  les  écorchures  les  plus  superfi- 
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riellcs,  surtout  si  elles  sont  en  rapport  avec  des  corps  irritants  ou  avec 
fies  pièces  d'appareil  ou  des  vêtements  sales  ;  2"  les  iistules,  les  abcès 
ouverts,  les  fractures,  les  luxations  avec  issue  des  os,  les  plaies  résul- 
tant des  opérations,  etc. 

Parmi  les  causes  de  Vangiolcucite  qui  proviennent  de  ce  que  les  lym- 
phatiques sont  en  rapport  avec  un  foyer  morbide,  il  faut  distinguer  les 
cas  où  il  y  a  division  où  non  de  ces  vaisseaux  :  quand  ils  ont  éprouvfj 
une  solution  de  continuité,  il  esta  présumer  que  l'angioleucite  sera  plu§ 
grave,  parce  que  la  résorption  sera  plus  probable.  Ce  n*est  pas  à  dire, 
pour  cela,  <iue  la  solution  de  continuité  de. ces  vaisseaux  soit  una con- 
dition essentielle  à  la  résorption,  car  une  îunneur  morbide  peut  très 
bien  être  introduite  dans  les  vaisseaux  capillaires  de  toute  autre  manière: 
mais  ici  on  peut  supposer  que  la  matière  à  absorber  devra  subir  une 
c^Ttaine  modification  pour  être  admise  ainsi  par  de  pareils  vaisseaux; 
d'où  une  n'^sorption  moins  dangereuse. 

Souvent  ce  n'est  pas  la  plaie  la  plus  étendue  qui  détermine  le  plus 
facilement  et  le  plus  proniptement  l'angioleucite.  Une  piqûre,  Vulcéra- 
tion  la  plus  bornée,  détermineront  quelquefois  une  inflammation  grave 
(les  lymphatiques  :  cette  circonstance  fait  que  certaines  de  ces  inflam- 
mations sont  dites  spontanées  ou  d'emblée,  (|uand,  en  réalité,  elles  sont 
la  cojiséquenct»  de  solutions  de  continuité  qui,  par  leur  exiguïté,  se  sont 
soustraitesà  nos  investigations.  Mais,  de  ce  que  certaines  solutions  de  con- 
tinuité cpiî  ont  réellement  causé  Tangioleucile  ont  étt»  méconnues,  il  ne 
Taudrait  pas  admettre  (jue  les  angioleucites  qu'on  dit  être  sans  solution 
"(le  continuité  initiale,  préalable,  sont  toujours  dues,  en  réalité,  à  des  so- 
lutions de  continuité  <|u'onn'apas  su  trouver;  là  serait  l'exagération , 
c!est-à-dire  l'erreur. 

On  n'oubliera  pas  que  les  causes  auront  des  eftets  plus  ou  moins 
prompts,  plus  ou  moins  certains,  plus  ou  moins  étendus,  selon  qu'elles 
lîxerc^ront  leur  action  [lendant  <|ue  l'économie  se  trouve  sous  telle  in- 
fluence (Và^Cy  de  tempérament,  ou  dans  telles  ou  telles  conditions  hy- 
giéni(jues.  Les  causes  seront  très  efficaces  [)endant  renfance,  moins  pen- 
flant  la  vieillesse,  moins  encore  chez  l'adulte  ;  elles  agiront  surtout  quand 
le  tissu  cellulaire  et  les  fluides  blancs  pn^domineront,  et  dans  k^  ras  où 
la  constitution  aura  été  détériorée  par  des  excès  de  travail,  de  plaisir, 
par  des  chagrins  ou  par  de  longues  maladies.  La  quantitt*,  les  qualités  de 
la  cause,  auront  au>si  une  grande  hifluence,  surtout  la  dernière  circon- 
^tance:  ahisi  l'introduction  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  de  sucs  ai- 
davériques  a  une  action  bien  autrement  efficace  que  celle  d'un  pus  de 
iMiiinc  qualité. 

Symptémes.  —  Le^  symptômes  locaux  se  divisent  en  ceux  ({ue  pré- 
sente rintlammation  du  plan  superficiel  des  lymphatiques,  et  en  ceux 
(|ui  accusent  la  phlogose  du  plan  profond. 

l"  Si  ce  sont  les  \ aisseaux  Mi|>erficiels.  on  trouve  presque  toujours  qu'il 
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y  a  une  noluium  de  continuité,  une  infl-dnimation  ouime  suppuration  de 
la  couche  tégumentaire.  Il  y  a  des  stries.  desrobaDS.  des  plaques  variant, 
pour  la  couleur,  du  rouge  clair  au  rouge  veineux  ou  violacé.  Ce  n*est 
pas  toujours  sur  le  priint  le  plus  voi>in  de  la  ^olution  de  continuité 
qu*apf>araissent  ces  bandes  routes,  car  ou  les  voit  quelquefois  à  la  cuisse, 
quand  la  solution  de  continuité  est  au  pied  ;  elles  suivent  le  trajet  des 
vaisseaux  lymphatiques,  elles  sont  tortueuses,  s'entrecroisent  de  ma- 
nière à  circonscrire  des  losanges  rouges:  au  milieu  la  coloration  est  nor- 
male. (Voyez  cequej*ai  ditdansr.4fiâ/omi>,  en  parlant  des  anastomoses 
des  l<'mphati(|ues.  )  Bientôt  des  taches  érysipélateuses  apparaissent  au- 
tour de  la  solution  de  continuité  ;  plus  loin,  et  vers  rinter\alle  de  ces 
taches,  sont  des  bandes  rouges  :  on  dirait  d'abord  de  petits  érysipèles 
unis  par  ces  bandes,  se  rap[»rochant  et  se  confondant  ensuite  pour 
former  un  grand  érysipèle. 

f^  douleur  acre,  brûlante,  analogue  à  celle  de  la  brûlure  par  l'inso- 
lation, se  fait  remarquer  où  existe  la  rougeur  ;  celte  douleur  est  exas- 
pércîe  par  une  pression  légère. 

Le  gonflement  suit  les  bandes  rouges  qui  semblent  alors  soulevées; 
il  gagne  rarement  d'autres  points  et  rarement  aussi  il  y  a  une  forte  ten- 
sion. Quand  le  gonflement  s'étend,  c'est  toujours  d'une  manière  irrégu- 
lière. Les  tissus  engorgés  ne  pnfsentent  ni  la  tension  franche,  élastique, 
régulière,  ni  l'empalement  aigu  du  phlegmon  ou  de  l'érysipèle;  cepen- 
dant il  y  a  œdème,  infiltration.  A.  Bérard  prétend  que  les  bandes,  les 
stries  rouges  sont  sans  soulèvement  de  la  peau,  lequel  cependant  peut 
être  constaté  par  un  toucher  très  attentif,  les  yeux  fermés.  Je  crois  que, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  A.  Bérard  a  raison  :  mais  je  puis 
assurer  (lue  (luelquefois  il  n'y  a  rien  de  plus  facile  à  constater  que  les 
élevures  qui  correspondent  aux  bandes  rouges. 

Un  caractère  constant  de  l'angioleucile  superficielle,  c'est  le  gonfle- 
ment des  ganglions  (jui  correspondent  aux  vaisseaux  enflammés.  Cei>en- 
danl  on  conçoit  l'absence  du  développement  des  ganglions,  quand,  par 
exemple,  la  phlegniasie  naît  par  obstruction  au-dessous  du  foyer  morbide, 
ou  lorsque  la  maladieselimilepromptement  par  oblitération  des  vaisseaux. 

2"  L(»s  vaisseaux  de  la  couche  profonde  s'enflamment  à  la  suite  de 
fortes  contusions,  dans  les  cas  de  solutions  de  continuité  qui  dépassent 
les  plans  aponévrotiques,  dans  les  cas  d'abcès,  de  fractures  comminu- 
tives  ou  bien  sans  aucune  cause  connue.  Quand  l'inflammation  est  spon- 
tanée, la  fièvre  sert  de  prélude  aux  symptômes  locaux  ;  dans  les  autres 
cas,  c*t»sl  la  douleur  qui  apparaît  d'abord  ou  en  même  temps  que  le 
gonflement,  ou  du  moins  c'est  la  douleur  qui  lixe  d'abord  l'attention  du 
malade;  elle  est  profonde  et  pongitive,  elle  a  de  la  fixité.  A  mesure  que 
rinflannnation  se  niontre  sur  d'autres  pohits  avec  les  mêmes  caractères, 
elle  n'est  pas  absente  dans  l'intervalle  des  pohits  enflanmiés,  mais  elle 
n'a  i)a$  la  même  intensité. 
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Le  gonflement  se  manifeste  sous  forme  de  noyaux  durs  qui  s'étendent 
peu  à  peu.  Par  une  exploration  attentive,  on  constate  que  le  point  de 
départ  de  l'engorgement  est  sous-aponévrotique  ;  à  mesure  qu'il  s'avance 
vers  la  peau,  il  devient  moins  résistant.  Peu  à  peu  le  gonflement  se  gé- 
néralise, c'est-à-dire  qu'il  s'empare  de  tout  un  membre  ;  mais  là  où 
sont  les  lymphatiques  profonds,  il  sera  toujours  plus  marqué  ou  offrira 
plus  de  rénitence. 

La  rougeur  est  consécutive  aux  deux  phénomènes  précédents  ;  elle 
n'est  pas  sous  forme  de  stries  ou  de  bandes  :  ce  sont  des  taches,  des 
plaques  qui  semblent  sous-cutanées  ;  elles  n'apparaissent  pour  ainsi  dire 
que  par  transparence.  Dans  les  intervalles  des  foyers  inflammatoires,  la 
peau  est  luisante  :  on  la  dirait  raréfiée;  elle  est  plutôt  blanche  ou  d'un 
rose  pâle  ou  comme  infiltrée  de  petit-lait.  Ici  ce  sont  naturellement  les 
ganglions  profonds  qui  se  prennent,  et,  comme  dans  certaines  régions, 
ils  sont  recouverts  par  beaucoup  de  tissus,  leur  inflammation  et  celle  des 
vaisseaux  correspondants  est  déjà  très  avancée ,  que  presque  rien  n'ap- 
paraît à  l'extérieur  ;  on  n'aperçoit  qu'un  peu  d'œdème  sans  rougeur. 
Pendant  que  je  dirigeais  le  service  chirurgical  de  l'hôpital  Necker 
(juillet  1837),  j'ai  observé  un  cas  fort  remarquable  d'inflammation  des 
lymphatiques  profonds.  Tous  ceux  du  membre  supérieur  gauche  étaient 
pris,  ceux  de  l'aisselle,  ceux  de  la  partie  correspondante  du  cou  aussi. 
C'est  même  par  cette  région  que  l'inflammation  commença  ;  le  premier 
noyau  se  forma  sous  le  stemo-mastoïdieii ,  puis  d'autres  apparurent 
dans  la  région  sus-claviculaire,  et  successivement  au  sommet  de  l'ais- 
selle, au  bras,  à  l'avant-bras  jusqu'au  poignet.  Cette  progression  des- 
cendante de  la  phlegmasie  fut  très  remarquable  ;  la  rougeur  ne  se  mani- 
festa qu'au  moment  où  les  lymphatiques  du  bras  furent  pris  ;  plus  haut 
la  phlegmasie  était  très  profonde.  Il  n'existait  aucune  solution  de  conti- 
nuité, aucun  foyer  morbide,  enfin  rien  que  l'on  put  considérer  comme 
point  de  départ.  La  suppuration  fut  très  abondante;  des  incisions  durent 
être  succ^»ssivement  pratiquées  sur  tous  les  points  que  j'ai  indiqués 
comme  ayant  été  successivement  envahis  par  l'inflammation.  Dans  tous 
les  cas,  il  fallut  diviser  un  plan  aponévrotique  pour  parvenir  au  foyer. 

Les  connexions  qui  existent  entre  les  deux  couches  de  vaisseaux  lynii 
phatiques  font  que  l'inflammation  de  l'une  d'elles  se  communique  à 
l'autre.  On  voit,  pour  l'inflammation  superficielle,  les  tissus  s'épaissir 
(!onsécutivemenl,  le  gonflement  s'étendre  vers  le  centre  du  membre; 
tandis  que  pour  la  profonde,  il  arrive,  à  une  certahie  période,  que  des 
stries,  des  bandas,  se  dessinent  sous  la  peau  et  indiquent  que  les  lym- 
phatiques sous-cutanés  sont  consécutivement  affectés.  Cependant  un  des 
plans  lymphatiques  peut  s'enflammer  isolément  et  l'autre  rester  tou- 
jours sain,  car  s'il  y  a  des  abouchements  entre  les  lymphatiques  super- 
ficiels et  les  profonds,  ces  abouchements  ne  sont  ni  larges  ni  nombreux, 
comme  je  l'ai  prouvé  dans  YAnatomie  qui  est  en  tête  de  cette  section. 
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La  différence  des  couches  affectées  n'apporte  pas  de  grands  chanf^ 
ments  dans  les  symptômes  généraux  :  horripilations,  frissons,  froid  alter- 
nant fr(k]uenimcnt  avec  beaucoup  de  chaleur  et  de  séclicresse  à  la  peau; 
pouls  tantôt  fort  et  lar^e,  connue  dans  les  fièvres  inflammatoires,  tant^ 
jKitit  et  inégal,  comme  dans  les  cas  d'infection  ;  soif  vive,  anxiété  précor- 
diale, nausées,  vomissements,  rarement  du  délire.  Mais  il  y  a  d*autres 
troubles  dans  l'innervation,  connue  rinsonmie,  l'agitation,  etc.  Les 
sécrétions  ne  sont  pas  toujours  troublées,  surtout  dans  le  commeDce- 
meiit.  Cette  série  de  phénomènes,  analogues  à  ceux  qui  précèdent  les 
éruptions  aiguës  de  la  peau,  en  diffèrent  cej>endant  en  ce  qu'Us  ne  ces- 
sent pas  après  l'établissement  de  l'hinammation  locale.  Alors,  au 
contraire,  se  montrent  quelquefois  les  phénomènes  produits  par  l'infec- 
tion ;  ils  sont  semblables  aux  symptômes  ataxo-adynamiques  décrits  à 
l'article  Phlébite.  Leur  analogie  est  d'autant  plus  réelle  que  c'est  surtout 
(juand  du  système  lymphatique  l'humeur  passe  dans  les  veines  qu'ils 
apparaissent. 

Iflarche.  —  Il  serait  difficile  de  préciser  la  marche  de  rangiuloucite. 
Huit  jours  suffisent  parfois  pour  produire  la  suppuration,  tandis  qu'au 
vingtième  jour  on  peut  être  quelquefois  en  doute  sur  le  mode  de  termi- 
naison. En  général,  voici  ce  qu'on  observe  :  résolution  du  quatrième  au 
dixième  jour,  suppuration  du  huitième  au  vingtième.  Après  cette  der- 
nière époque,  les  premiers  dangers  sont  passés  ;  mais  on  a  encore  à 
craindre  l'état  chronique,  l'infection  du  sang,  l'épuisement  par  la  diar- 
rhée et  par  une  suppuration  opiniâtre. 

Terminaison.  —  L'angioleucite  se  termine  plus  souvent  par  sup- 
puration que  par  résolution  ;  elle  peut  donner  lieu  à  la  mort  :  !•  par  son 
étendue,  elle  suscite  alors  une  trop  forte  réaction  ;  2°  par  le  passage 
dansle  sang  des  produits  de  l'inflammation,  de  là  des  accidents  du  côté 
des  viscères  semblables  à  ceux  causés  par  la  phlébite  ;  3*  enfin  le  ma- 
lade peut  succomber  épuisé  par  la  nmltiplicité  des  abcès  et  Taboiidance 
de  la  suppuration.  Il  y  a  un  mode  chronique  de  l'angioleucite  qui  donne 
lieu  à  la  dégénérescence  éléphantiasique  décrite  par  Alard  (1).  On  es- 
|MTera  la  résolution  quand  un  petit  nombre  de  vaisseaux  lymphatiques 
auront  été  envahis,  et  que  la  couche  profonde  sera  restée  intacte,  ou 
qu'elle  aura  été  irritée  seulement  dans  une  étendue  peu  considérable. 
La  suppuration  est  presque  inévitable  toutes  les  fois  (jue  de  nombreuses 
plaques  rouges  tendent  à  se  confondre,  et  (|u'au-dessous  on  sent  des 
noyaux  douloureux.  IjQ  pus  lent  à  se  former  se  trouva  à  l'état  d'infiltra- 
tion ou  sous  forme  de  collection  ;  celle-ci  stî  montre  là  où  l'on  rencontre 
les  noyaux  d'induration.  L'infiltration  purulente  est  sous  les  stries 
rouges  ;  elle  suit  les  vaisseaux  ou  les  intei'stices  nmsculaires  ;  dans  tous 
les  cas,  le  pus  est  plus  abondant  ({ue  ne  le  faisaient  supposer  les  dou- 

{\)  De  V inflammation  des  vaisseaux  absorba uls.  Paris.  1824,  in  S. 
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ii<*es  symptomatologiques.  La  tluctualion  est  difficile  à  consUiler  ;  elle 
n'est  réellement  nmnifeste  que  très  tard  ;  il  faut,  pour  cela,  que  la  col- 
lection soit  étendue.  Quand  le  pus  est  sous  les  aponévroses,  la  fluctua- 
tion est  presque  impossible;  si  elle  est  limitée,  on  ne  la  constate  que 
quand  le  ilôt  purulent  i>eut  produire  une  grande  ondulation.  Aux  mem- 
bres, le  supérieur,  par  exemple,  si  l'on  applique  les  doigts  d'une  main 
sur  le  point  où  a  existé  un  noyau,  ceux  de  l'autre  main  sur  un  point 
très  éloigné  qu'on  croyait  sain  et  qui  n'e>t  que  légèrement  empàU'î,  on 
est  surpris  d'y  percevoir  le  choc  du  li(|uide.  J'ai  cité  un  l'ait  qui  prouve 
la  multiplicité  de  ces  abcès.  Quand  bn  en  a  ouvert  un,  il  faut  s'attendre 
à  plusieurs  autres  collections.  On  ne  trouve  dans  l'intérieur  de  c^s  foyers 
ni  cloisons  ni  brides;  le  pus  est  quelquefois  mal  lié;  toujours,  autour  des 
ouvertures  et  sur  le  membre,  reste  un  empâtement  qui  persiste  long- 
temps, et  cela,  si  la  couche  profonde  a  été  fortement  enflammée. 

Proiioslie.  —  Il  est  des  circonstances  qui  rendent  le  pronostic  de 
l'angioleucite  grave  :  ainsi  son  siège  dans  une  cavité,  dans  la  couche 
profonde  dtfs  membres,  des  conditions  hygiéniques  malheureuses,  une 
cause  seplique,  une  plaie  profonde,  une  fracture,  une  plaie  pénétrante 
d'articulation,  etc. 

Oia^nostle.  —  La  phlébite  peut  surtout  être  confondue  avec  l'an- 
gioleucite. Voici  les  difliêrences  :  Le  plus  souvent  ce  sont  les  symptômes 
locaux  qui  débutent  dans  la  phlébite;  les  rubans  rouges  qui  la  décèlent 
sont  plus  larges,  moins  nombreux,  moins  entrecroisés,  moh)s  profonds; 
ils  correspondent  à  un  pareil  nombre  de  conhins  durs,  arrondis,  mo- 
biles, douloureux  et  parfois  aussi  volumineux  que  le  doigt.  S'il  existe 
des  plaques  rouges,  dles  sont  sur  des  noyaux  plus  larges,  moins  pro- 
fonds et  moins  durs;  rarement  d'ailleurs  elles  se  réunissent  sous  forme 
d'érysipèle.  La  suppuration  est  plus  prompte,  et  relativement  moins 
abondante,  les  collections  moins  nombreuses;  elles  se  forment  sur  le 
trajet  des  veines  ;  le  j)us,  roussàtre,  est  connue  môle  de  sang  décom- 
posa* :  gonflement,  œdème  moins  auisidérable  ;  ce  premier  phénomène 
n'est  pas  ophiiàtre,  c'est  un  empâtement  sous-cutané  ;  la  j)eau  n'est  ni 
tendue  ni  luisante.  (langlions  lymphatiques  ni  gonflés  ni  douloureux. 
Accidents  généraux  moins  inflammatoires  (ju'adynamiques.  (Voyez  l'ar- 
ticle Phlébite.) 

I-a  résolution  de  la  phlébite  est  plus  facile  avant  ou  après  la  suppu- 
ration si  l'infection  purulente  n'a  pas  eu  lieu  ;  ciuand  celle  ci  arrive,  la 
mort  la  suit  presque  inévitablement.  Ainsi  la  phlébite  est  surtout  grave 
ctimme  affection  générale;  car,  lorsqu'elle  n'est  que  locale,  on  en 
triomphe  par  les  sangsues,  les  incisions,  etc.  Tout  d'ailleurs  se  passe 
plus  rapidement  dans  la  phlébite,  la  mort  ou  le  rétablissement  complet; 
dans  l'angioleucite,  il  y  a  plus  de  tendance  à  la  chronicité.  Ces  carac- 
tères (lislinclifs cesseraient  d'avoir  une  grande  valeur  si  les  deux  maladies 
i'xi>tai«nl  simultanément.  Cependant  en  observant  l'ordre  d'appariticni 
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et  la  succession  des  accidents,  on  pourra  reconnaître  si  les  vaisseaux 
lymphatiques  ou  les  veines  ont  été  primitivement  affectés. 

Il  faut  beaucoup  de  négligence  dans  Tobservation  pour  confondre  la 
névrite  avec  Tangioleucite.  Les  divers  érysipèles  et  certains  érythèmes 
pourraient  plutôt  donner  le  change  ;  mais  un  exan)en  détaillé^  attentif, 
et  le  souvenir  des  bonnes  descriptions  qui  ont  été  données  de  ces  mala- 
dies feront  éviter  l'erreur.  Ven/thema  nodoswn,  qui  pourrait  le  plus  faci- 
lement être  confondu  avec  la  lymphite,  a  des  plaques  d*un  rouge  plus 
foncé  que  celles  de  l'inflammation  qui  nous  occupe,  et  on  ne  les  voit 
pas  liées  les  unes  aux  autres  par  les  traînées  que  j'ai  décrites  tantôt; 
l'apparition  d'ailleurs  est  spontanée  et  précédée  de  symptômes  fébriles 
des  éruptions  aiguës  de  la  peau. 

Anatomle  pathologique.  —  Les  dissections  des  lymphatiques 
enflammés  ont  montré  les  lésions  suivantes  :  Surface  interne  légèrement 
tomenteuse,  d'un  blanc  laiteux;  surface  externe  en  rapport  avec  un  tissu 
cellulaire  facile  à  écraser,  infiltré  d'une  lymphe  trouble  demi-concrète; 
parois  épaisses  des  canaux  ;  cependant  leur  perméabilité  peut  encore 
exister.  Leur  obstruction  a  le  plus  souvent  lieu  au  niveau  des  valvules 
et  aux  entrecroisements  ;  là  sont  des  noyaux  lardacés  d'où  parlent  bon 
nombre  d'abcès.  Quelquefois  au-dessous  d'une  oblitération  se  trouvera 
une  dilatation  d'un  vaisseau  qui  est  déjà  un  dépôt  purulent,  le  vaisseau 
subit  une  solution  ou  plusieurs  solutions  de  continuité  qui  le  criblent;  de 
là  le  pus  passe  dans  les  environs  pour  former  un  vrai  dépôt.  M.  P.  Tes- 
sier  a  constaté  dans  l'intérieur  des  vaisseaux  lymphatiques  des  caillots 
qui,  semblables  à  ceux  des  veines,  oblitèrent  les  canaux,  caillots  dont 
les  altérations  sont  analogues  à  celles  des  veines  et  telles  que  je  les  ai 
décrites  en  parlant  de  la  phlébite.  La  peau  qui  correspond  aux  plaques 
est  quelquefois  dans  un  état  de  fonte  purulente  qui  fait  ressembler  son 
tissu  au  bourbillon  de  l'anthrax.  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  celui 
(jui  entoure  les  muscles,  les  nerfs,  les  vaisseaux,  sont  endurcis,  inQltrés 
de  pus  ou  d'une  sérosit^î  trouble  :  les  organes  eux-mêmes  sont,  en  géné- 
ral, dans  l'état  naturel.  Là  où  étaient  des  collections,  le  tissu  cellulaire 
est  fondu  et  comme  détruit  par  ulcération.  Rarement  il  y  a  une  véritaUe 
gangrène  au-dessous  des  aponévroses.  Le  sang  subit  des  altérations 
qu'on  remarque  dans  les  fièvres  de  mauvais  caractère. 

En  général,  les  lésions  qu'on  constate  là  où  étaient  l'angioleucite  et 
les  lésions  viscérales  ne  sont  pas  aussi  nombreuses  ni  aussi  tranchées 
qu'on  pourrait  le  supposer.  Très  rarement  il  existe  des  abcès  métasta- 
tiques,  ils  sont  d'ailleurs  très  petits.  Des  masses  concrètes  dans  les  paren- 
chymes ont  été  observées  quand  l'angioleucite  avait  pour  cause  une 
affection  cancéreuse.  Qiez  beaucoup  de  sujets  on  a  constaté  des  épan- 
chements  séro-purulents  dans  le  péritoine,  les  plèvres,  les  synoviales. 
On  a  rencontré  du  pus  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  cjui  se  trouvaient 
seulement  dilatés,  mais  dont  les  parois  ne  présentaient  aucun  des  ca- 
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i*a('tères  de  l'inflammation.  On  s'est  demandé  s*il  y  avait  eu  alors  inflam- 
mation des  vaisseaux  lymphatiques.  Ceux  qui  ont  répondu  par  l'affirma- 
tive  ont  dit  que  les  caractères  deTinflammation  pouvaient  avoir  disparu  ; 
que  d'ailU^urs  si  elle  n'avait  pas  existé  là  où  l'on  trouvait  ce  pus,  elle 
pouvait  avoir  sévi  sur  un  autre  point  des  vaisseaux  lymphatiques. 
MM.  Nonat  et  Tonnelé  ont  surtout  soutenu  cette  opinion  qui  a  été  com- 
battue par  M.  Duplay ,  lequel  a  rencontrédu  pus  dans  les  lymphatiques  non 
enflammés  entourés  d'un  tissu  cellulaire  non  enflammé,  et  du  pus  comme 
cehii  qu'on  trouve  dans  le  péritoine  ou  le  tissu  cellulaire  qui  environ- 
nent Tutérus  et  ses  annexes  de  certaines  femmes  mortes  pendant  l'état 
puerpéral.  De  sorte  que  M.  Uuplay  se  croit  autorisé  à  admettre  la  possi- 
biliU'  du  passage  direct  du  pus  des  foyers  voisins  dans  les  radicules,  puis 
dans  les  vaisseaux  lymphatiques,  jusque  dans  les  ganglions  et  même 
dans  le  canal  thoracique.  Alors  on  a  invoqué  la  physiologie,  qui,  ne 
permet  pas  au  pus  de  passer  avec  les  globules  par  endosmose  dans  les 
lymphatiques,  etc.,  etc.,  ce  qui  ne  détruit  pas  les  faits  dé  M.  Duplay, 
qui  ont  la  plus  grande  importance. 

Traitement.  — Voici  un  résumé  du  traitement  de  l'angioleucite  tel 
qu'il  a  été  proposé  dans  le  mémoire  déjà  cité  de  M.  Velpeau  (1). 

S  il  y  a  plaie  ancienne  ou  récente,  on  la  couvre  d'un  épais  cataplasme. 
La  réaction  artérielle  est-elle  manifeste,  on  pratique  une  large  saignée, 
puis  on  prescrit  un  bain  tiède  d'une  heure.  Des  sangsues  au  nombre  de 
vingt  à  trehte  seront  mises  autour  de  la  blessure  s'il  s'y  est  développé 
de  la  rougeur  ou  de  gonflement.  La  compression  par  le  bandage  roulé 
vient  ensuite,  et,  pour  en  aider  l'action,  ou  imbibe  l'appareil  plusieurs 
fois  le  jour  d'une  liqueur  résolutive.  L'eau  froide  conviendrait  peut-être 
sous  cette  forme.  Si  la  compression  ne  réussit  pas,  les  onctions  mercu- 
rielles  sont  indiquées.  M.  Velpeau  en  fait  trois,  de  deux  gros  chacune, 
dans  les  vingt-quatre  heures  sur  toute  l'étendue  et  même  un  peu  au 
delà  des  régions  douloureuses.  Lorsque  la  peau  en  est  trop  chargée,  on 
l'en  débarrasse  à  l'aide  d'un  peu  d'huile,  et  Ton  donne  de  nouveau  un 
bain.  On  se  servira  du  bistouri  dès  que  de  la  fluctuation,  quelque  obscure 
qu'elle  soit,  se  manifeste  sur  un  point  ou  sur  un  autre;  car  tous  les 
abcès  de  ce  genre  doivent  être  ouverts  largement  et  de  bonne  heure.  A 
|)artir  de  là  on  peut  en  revenir  aux  cataplasmes  sur  les  noyaux  abcédés, 
et  à  la  compression  si  la  forme  de  la  partie  le  permet.  Quand  la  résolu- 
tion ne  s'opère  pas,  et  que  la  suppuration  tarde  trop  à  se  montrer, 
M.  Velpeau  conseille  les  vésicatoires.  On  les  porte  successivement  ou 
même  simultanément  sur  les  points  qui  ont  été  le  plus  enflammés  et  qui 
sont  encore  le  plus  engorgés  ;  plus  ils  sont  larges,  mieux  ils  valent.  Ce 
sont  les  meilleurs  maturatifs  et  les  meilleurs  résolutifs.  Des  masses,  des 
indurations,  qui  semblaient  interminables,  ont  fini  par  se  dissiper  ou 

(1)  Voyei  Archivet  d€  médecine,  2*  »ér'w,  1835,  1836,  t.  IX,  X. 


78  MALADIES  DES  VAISSEAUX  LYMPHATIQUES. 

par  se  liquéfier  en  peu  de  temps  sous  leur  influence.  Un  purgatif  tous  le? 
trois  ou  quatre  jours,  pendant  une  semaine  ou  deux,  peut  être  emplove 
pendant  celte  période.  On  s*en  abstiendrait  cei>(»ndant  s*il  y  avait  de  la 
diarrhée  ou  quelque  autre  signe  d'affection  séreuse  du  côté  des  ea- 
trailles.  Plus  tard  encore,  c'est-à-dire  au  moment  où  les  plaies  cessent 
de  suppurer,  il  est  parfois  indispensable  de  songer  aux  frictions  avec  le« 
|X)mmades  iodurées,  à  cause  de  Tempàtement,  de  Tinduration,  qui 
tendent  souvent  à  persister  sur  plusieurs  points.  L*onguent  niercurieli 
de  petites  doses  devrait  être  préféré  si  le  point  à  résoudre  offrait  une 
grande  étendue.  La  compressiori  vaudrait  encore  mieux  si  elle  pouvait 
être  appliquée;  des  bains  seraient  associés  à  tous  ces  moyens.  Du  com- 
mencement à  la  fin,  la  tisane  et  le  régime  devnmt  être  en  rapport  avec 
l'état  des  voies  digestives  et  le  degré  de  réaction  générale.  Les  plaies, 
les  ulcères,  les  eschares,  suite  de  l'angioleucite,  réclament  d'ailleurs  te 
mêmes  soins  que  dans  toutes  autres  circonstances. 


II. — Adénite  lymimutique. 

C'est  ainsi  qu'on  désigne  l'inflammation  des  ganglions  lymphatique». 

Caunes.  —  Les  causes  directes  ont  ici  plus  de  prise.  Les  vaisseaui 
lympliali(pies  sont  si  grêles,  si  souples,  (pi'ils  fuient  pour  ainsi  dire  Ift 
violences  exttTieures,  tandis  qu(î  les  iianglions  ayant  un  certain  volume, 
et  dans  quelques  locidilés  une  position  assez  superficielle,  sont  cxposi'^à 
des  blessures.  De  là  une  cause  d'adénite.  Cependant  (jûand  vous  veri-w 
une  agglomération  de  ganglions  bien  engorgés,  J)ieji  enflammés,  recher- 
chez une  autre  cause.  Voici  nn  autre  ordre  de  causes  (jui  détermine  bien 
plus  souvent  cette  inflannnation  :  1"  Elle  est  conjminii(]uée  par  les  tissu> 
(M)vironnants  préalablement  enflammés  :  ici  la  phlogosc  marche  de  h 
circonférence  au  centn*.  2°  Par  les  lyinphati(|ues  eux-méînes  ayant  subi 
cette  modification  pathologique  :  riuflannualioii  marche  encore  de  la 
circonférence  au  centre;  mais  ime  fois arriv«''e,  ses  aulnes  progrt?s  se  font 
en  sens  contraire.  L'inflammation  se  fixe  souvent  sur  les  vaisseaux  eux- 
mêmes  :  ct'tte  espèce  de  cause  agit  l)eaucx)up  moins  souvent  qu'on  ne  k- 
suppose.  3"  \a'S  lymphatiques  sont  à  Tétat  normal,  mais  ils  ont  doniif 
passage  à  un  principe  irritant  ou  délétère  qui,  se  concentrant  sur  les 
ganglions,  les  enflan)mera.  Ce  mode  d'inflammation  des  ganglions  est 
certainement  le  plus  connuun.  Les  (îauses  qui  sont  apportées  à  ces  or- 
ganes viennent  de  Textérieur  :  ce  sont  des  venins  ou  des  virus,  ou  bien 
ces  causes  sont  puisées  dans  l'^H^onomie.  Celles-ci  sont  très  noinbrcuses, 
car  la  moindre  action  pathologique  modifie  les  licpndes  «a  |ieut  leur  don- 
ner des  qualités  irritantes.  Le  cancer,  les  tid)ercules,  les  innombrables 
maladies  des  surfaces  tégumentaires,  voilà  tout  autant  de  sources  où  les 
causes  de  l'adénite  peuvent  être  puisées.  Les  bubons  inguinaux,  lesen- 
gia-gements  axillaires,  cervicaux,  sous-maxillaires,  sont  des  résultats  de 
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rnhsorption  des  causes  morbifiques  indiquées.  D'où  vient  que,  laissant 
intacts  les  vaisseaux  lymphatiques  qui  les  charrient,  ces  causes  n'agissent 
si  souvent  que  sur  les  ganglions?  Est-ce  que  l'action  de  ces  ganglions 
donnerait  aux  matières  qui  les  traversent  des  qualités  plus  imtantes  ? 
Les  lymphatiques  formant  de  si  nombreux  contours  dans  le  ganglion, 
en  ralentissant  la  marche  de  ces  causes,  les  rendraient-elles  plus  efh- 
caces  en'leur  donnant  ainsi  le  temps  d'agir?  Cette  supposition  peut  ac- 
quérir un  certain  degré  de  certitude  si  l'on  remarque  que,  par  le  fait  de 
l'inflammation,  la  circulation  est,  sinon  interrompue,  au  moins  singu- 
lièrement entravée  :  ainsi  les  veines  y  sont  oblitérées  en  partie  et  les 
artères  sont  imperméables,  du  moins  des  injections  sur  le  cadavre  l'ont 
attesté.  L'intégrité  des  lymphatiques  pendant  l'existence  d'une  adénite, 
qui  cependant  a  été  déterminée  par  des  causes  ayant  parcouru  ces  vais- 
seaux, cette  circonstance  est  une  de  celles  qui  ont  le  plus  obscurci  le 
diagnostic  de  l'inflammation  des  ganglions ,  et  qui  ont  fait  penser  que 
ces  causes  n'étaient  pas  puisées  dans  une  lésion  antérieure  à  l'adénite. 
La  guérison  de  la  lésion  primitive  quand  l'adénite  apparaît,  son  i)eu 
d'étendue,  le  peu  de  fond  qu'il  y  a  à  faire  sur  les  renseignements  donnés 
par  les  malades,  ces  circonstances  ont  conduit  aux  mêmes  erreurs, 
c'est-à-dire  qu'elles  oiit  fait  admettre  comme  adénites  primitives  beau- 
coup d'adénites  consécutives  à  une  lésion  plus  ou  moins  éloignée  des 
ganglions.  M.  Velpeau  s'est  livré  à  de  nombreuses  recherches  pour  éta- 
blir cette  vérité.  Cependant  il  ne  faudrait  jias  aller  jusqu'à  prétendre 
que  jamais  les  ganglions  ne  s'enflamment  primitivement,  car  ce  serait  se 
mettre  en  opposition  avec  les  faits.  A  plus  forte  raison,  ne  devrait-on 
pas  soutenir  qu'il  ne  peut  y  avoir  de  ganglionites  qu'après  une  solution 
de  continuité  ;  car  un  virus  peut  très  bien  être  absorbé  par  une  surface 
tégumentaire  tout  à  fait  intacte,  et  après  cetttî  absorption,  il  peut  survenir 
nn  engorgement  ganglionnain;.  U"  Dans  ces  derniers  temps,  MM.  Follet 
et  11.  Larrey  (l]  ont  prouvé  que  la  compression  pouvait  donner  lieu  à 
Tadénite.  Quand  j'en  serai  au  chapitre  des  maladies  du  cou,  je  prouverai 
que  chez  U*s  militaires  l'adénite  cervicale  est  très  fréquente,  parce  (jue  le 
col  d'uniforme,  celui  de  la  tunique,  serrent,  compriment  sur  certains 
points  la  région  cervicale.  Dans  la  production  de  Tadénite,  on  n'oubliera 
pas  le  rôle  que  jouent  les  prédispositions  qui  sont  celles  de  l'angioleu- 
rite  que  j'ai  d'ailleurs  déjà  indiquées. 

HymplémeM  et  marelie.  —  L'inflammation  aiguë  des  ganglions 
Si*  manifeste  par  les  symptômes  généraux  de  l'angioleucite. 

Les  phénomènes  locaux  sont  c<^ux-ci  :  gonflement,  plus  de  dureté  du 
ganglion,  douleurs  sourdes  et  profondes  augmentées  par  la  pression  ;  h\ 
peau  chaude,  quelquefois  brûlante,  n'est  pas  toujours  rouge  au  début. 
L'extension  de  la  phlegmasie  au  tissu  cellulaire  environnant  produit  une 

[\)  Mémoires  éêl' Académie  de  médecine,  Paris,  1852,  t.  XVI,  p.  273. 
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combinaison  de  phénomènes  qui  appartiennent  et  à  radénite  et  au 
phl(*gnion  ;  ainsi  la  douleur  devient  pongitive,  puis  apparaissent  des 
bosselures  et  une  rougeur  foncée  de  la  peau.  Du  sixième  au  quinzième 
jour,  la  masse  se  ramollit  sur  un  ou  plusieurs  (xiints  à  la  fois.  La  fluc- 
tuation apparaît  sur  un  point  circonscrit  et  superficiellement  ou  dans 
une  grande  étendue;  elle  est  alors  profonde  et  plus  difficile  à  constater, 
surtout  quand  le  pus  est  dissémine  dans  divers  foyers  distincts.  La 
quantité  de  pus  qui  sort  d'une  tumeur  formée  par  inflammation  des 
ganglions  lymphatiques  est  rarement  celle  qu'on  avait  présumée  :  en 
effet,  quand  le  foyer  s  est  formé  entre  la  peau  et  les  ganglions»  cette 
quantité  est  au-dessous  de  l'estimation  ;  c'est  le  contraire  si  l'abcès  a 
eu  lieu  entre  les  ganglions  et  les  tissus  profonds.  Si  le  ganglion  lui- 
même  suppure,  le  pus  se  fonne  lentement  d'ab(»rd  par  petits  foyers  qui 
se  confondent  en  un  foyer  plus  grand  composé  de  tout  ce  qui  est  con- 
tenu dans  l'enveloppe  naturelle  du  ganglion  :  cette  enveloppe  elle-même 
est  percée  de  plusieurs  trous  qui  fout  passer  le  pus  dans  le  tissu  cellu- 
laire environnant  ;  mais,  il  faut  le  dire,  plus  souvent  qu'on  ne  pense, 
c'est  ce  tissu  cellulaire  qui  suppure  et  le  ganglion  n'a  été  qu'irrité. 

L'évacuation  du  pus  n'est  pas  le  signe  certain  de  la  terminaison  de 
l'adénite  ;  car  les  ganglions  se  résolvent  lentement,  ou  bien  ce  sont  lés 
tissus  qui  les  entourent  ;  mais  alors  on  explore  plus  facilement  ces  corps  ; 
ils  sont  plus  libres,  plus  mobiles. 

TermiiBaiMonM.  —  On  espère  la  résolution  quand  la  lésion  primi- 
tive qui  fait  développer  l'adénite  s'est  éteinte  ou  a  été  heureusement 
modifiée  avant  le  passage  de  la  phlegmasie  du  ganglion  aux  tissus  am- 
biants ;  on  le  voit  pour  les  engorgements  qui  compliquent  certains  éry- 
sipèlcs,  certains  maux  de  gorge  et  une  infinité  de  maladies  des  surfoces 
tégumentaires.  Une  solution  de  continuité  qui  fournit  du  pus,  l'extension 
rapide  de  l'inflammation  aux  parties  environnantes,  l'empâtement,  la 
rougeur  de  la  peau ,  doivent  faire  présumer  que  la  suppuration  aura 
lieu. 

Le  pus  est  infiltré  dans  les  ganglions  eux-mêmes,  et  il  n'y  a  pas  col- 
lection, ou  des  abcès  multiples  se  forment  dans  le  tissu  cellulaire  envi- 
ronnant ;  ils  sont  alors  séparés  par  des  ganglions,  ce  qui  donne  à  la- 
tumeur  un  caractère  d'irrégularité,  et  ce  qui  fait  que  l'exploration  in- 
dique rarement  la  quantité  de  pus  qui  sortira  au  moment  de  l'ouverture 
spontanée,  ou  après  celle  que  le  chirurgien  aura  pratiquée. 

Du  pus  peut  exister  dans  les  ganglions  et  dans  le  tissu  cellulaire  am*^ 
biant  ;  alors  le  liquide  est  ordinairement  moins  abondant  que  si  le  tissu 
cellulaire  seul  avait  suppuré.  Ce  pus  est  habituellement  plus  fluide,  plus 
gris  ;  la  peau  est  plus  amincie  et  plus  facilement  décollée. 

La  gangrène  est  une  conséquence  extrêmement  rare  de  l'adénite. 

Ùtflt  chronique.  —  Quand  l'état  chroni<|ue  doit  succéder  îi  l'état 
aigu,  un  voit,  comme  dans  la  résolution,  hi  chaleur,  les  douleurs,  la 
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rougeur  et  le  gonflement  cesser  de  faire  des  progrès  avant  la  période  de 
suppuration.  L'infiltration  pblegmasique  ne  tarde  pas  ensuite  à  dimi- 
nuer, et  avec  elle  les  autres  phénomènes  de  Tadénite  aiguë.  Les  tissus 
altérés,  les  ganglions  surtout,  se  durcissent  manifestement;  mais  la  tur- 
gescence sanguine  une  fois  dissipée,  les  choses  en  restent  là.  Quelques 
douleurs,  un  peu  de  chaleur  persistent  dans  la  partie  qui  conserve  un 
volume  plus  ou  moins  considérable.  Cette  terminaison,  en  un  mot,  n'est 
qu'une  résolution  incomplète,  une  résolution  avortée.  Assez  souvent  le 
travail  morbide  s'éteint  en  entier  dans  les  téguments  et  le  tissu  cellu- 
laire, comme  pour  se  concentrer  sourdement  dans  les  ganglions.  Si 
alors  on  examine  ces  organes  sur  le  cadavre,  on  les  trouve  d'un  jaune 
sale  un  peu  rougeàtre,  homogènes,  difficiles  à  écraser  et  d'un  aspect  qui 
les  rapproche  du  tissu  cérétiroïde  non  ramolli.  Il  arrive  aussi  que  des 
grumeaux  de  pus  concret  ou  demi-liquide  s'y  trouvent  mêlés,  que  divers 
petits  foyers  de  fluides  ou  de  matières  altérées  en  criblent  le  tissu. 

i^ronoailc.  —  Le  pronostic  de  l'adénite  n'est  pas  essentiellement 
grave  ;  mais  il  faut  remarquer  qu'elle  guérit  rarement  sans  laisser  de 
traces;  elle  dérange  pendant  longtemps  les  fonctions  des  vaisseaux 
lymphatiques  correspondants.  Après  une  solution  de  ccmtinuité  de  la 
peau,  le  ganglion  semble  vouloir  s'échapper  sous  forme  d'un  champi- 
gnon gris  ou  rouge  plus  ou  moins  douloureux  ;  la  peau  est  décollée 
dans  les  environs;  il  y  a  un  ulcère  cutané  qui  souvent  ne  pourra  guérir 
qu'après  l'extirpation  du  ganghon.  De  plus,  les  ganghons  développés 
par  le  fait  de  leur  inflammation  peuvent  produire  des  engorgements, 
des  compressions  quelquefois  très  graves  :  ainsi  ce  dernier  efiet  peut 
surtout  se  remarquer  au  cou,  dont  les  organes  importants  (conduits 
aérifere  et  digestif)  peuvent  être  comprimés.  C'est  ainsi  que  M.  Nélaton  fut 
obligé  de  couper,  par  une  incision  sous-cutanée,  le  muscle  sterno- 
mastoïdien  pour  opérer  une  espèce  de  débridement  qui  pût  permettre 
aux  ganglions  de  se  développer  en  dehors,  et  les  empêcher  de  comprimer 
la  trachée.  Ce  qui  aggrave  singulièrement  le  pronostic  de  l'adénite,  ce 
sont  les  rapiK)rts  que  des  ganglions  se  trouvent  avoir  avec  les  artères 
importantes.  En  effet,  certahies  inflammations  des  ganglions  profonds 
s'étendent  à  des  artères  :  ainsi,  au  cou ,  on  a  vu  des  artères  dans  un 
foyer  de  pus  provenant  d'une  adénite  s'ulcérer,  et  l'on  peut  lire  dans 
l'ouvrage  de  J.  Dubrueil  (1)  un  cas  d'adénite  du  creux  poplilé  avec  des 
hémorrhagies  qui  nécessitèrent  la  ligature  de  l'artère  fémorale.  Il  y  eut 
mort,  autopsie,  et  l'on  constata  une  ulcération  de  l'artère  arliculaire 
supérieure  qui  naît  de  la  poplitée. 

Traltenieni.  —  Le  traitement  de  l'adénite  varie  selon  les  périodes. 
Au  début,  chez  un  sujet  jeune  et  sanguin,  le  meilleur  moyen  d'arrêter 
les  progrès  de  l'inflammation,  et  môme  de  la  faire  avorter,  c'est  de  cam- 

(1)  Des  anomalies  artérieUes,  p.  394. 
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bîher  les  saignées  locales  générales  avec  les  réfrigérants  eft  la  eoHipm- 
sion.  Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  Tadénite  disparaîtra  avee  ë'autant 
plus  de  facilité  que  la  lésion  primitive  qui  lui  a  donné  naissance  sera 
moins  considérable  ou  plus  avantageusement  modifiée. 

Le  vésicatoire  convient  surtout  quand  le  sujet  est  faible;  seul  il  a 
réussi  nombre  de  fois  à  M.  Velpeau.  Quand  l'adénite  est  accompagnée 
d'une  réaction  locale  ou  générale  modérée,  j'ai  appliqué  le  vésicatoire, 
mais  selon  la  méthode  de  M.  Reynaud  (de  Toulon),  c'est-à-dire  que  j'ii 
procédé  au  pansement  avec  des  plumasseaux  trempés  dans  une  dîssi>- 
lution  de  sulfate  de  ter  ou  de  perchlorure  de  mercure.  Je  me  sais  serri 
aussi  (le  ce  moyen  pour  l'adénite  qui  tend  à  la  chronicité.  J'ai  dqà  bit 
mention  de  cette  méthode  en  parlant  du  traitement  des  abcès.  Ces  sels, 
en  criblant  la  peau  de  petits  trous,  vident  bien  l'abcès,  facilitent  le  recol- 
lement de  la  peau,  et  évitent  ainsi  des  cicatrices  difformes  ;  ce  moyen  est 
donc  préférable  aux  caustiques  ordinaires  et  à  une  grande  incisioD. 
Hais  il  vaudra  mieux  encore  pratiquer  plusieurs  ponctions  avec  le  bis- 
touri. Les  grandes  incisions  nécessitent  souvent  des  ablations  de  lam- 
beaux de  la  peau  ;  de  là  beaucoup  de  retard  dans  la  guérison  et  de 
larges  stigmates.  Pour  l'adénite  chronique,  on  a  aussi  conseillé  l'écrase- 
ment :  mais  les  essais  qui  en  ont  été  faits  ont  été  trop  malheureux  pour 
qu'on  soit  autorisé  à  les  renouveler  (1). 

ARTICLE  IL 

▼arioes  des  vaisseanz  lymphatiques. 

Les  vaisscîiux  lymphatiques,  comme  les  veines,  peuvent  oflfrîr  des 
dilatations  de  plusieurs  sortes.  M.  Cruveilhier  a  vu  des  vaisseaux  lym- 
phuti([ues  (le  l'aine,  de  l'utérus,  gros  comme  le  pouce.  A.  Gooper  a 
constaté  plusieurs  faits  de  ce  genre.  M.  Amussat  a  observé  une  dilatation 
variqueuse  comprenant  non-seulement  le  canal  thoracique,  qui  en  est 
le  siège  le  plus  ordinaire,  mais  encore  tous  les  vaisseaux  lombaires, 
iliaques,  et  les  lymphatiques  profonds  de  chaque  cuisse.  G.  Breschet  (2) 
a  fait  dessiner  la  pièce  dans  sa  thèse  de  concours.  M.  Nélaton  parle  de 
varices  des  vaisseaux  lymphatiques  entrant  dans  la  composition  du  cor- 
don spermatique.  Ces  varices  semblaient  offrir  les  mêmes  caractères 
que  celles  des  veines.  Selon  Sœmmerring,  la  lymphe  s'en  échappe  sous 
la  forme  d'un  jet  quand  on  pique  les  vaisseaux  lymphatiques  ainsi  vari- 
queux. Fitzer  a  observé  sur  une  fille  de  dix-huit  ans  une  dilatation  des 
vaisseaux  lymphatiques  de  la  paroi  abdommale  antérieure  gauche.  Dne 
rupture  eut  lieu,  de  là  lymphorrhagie  qui  dura  six  jours,  une  quantité 

(i)  Voyez  d'ailleurs  ce  que  j'ai  dit  sur  les  bubons  dans  mon  Traité  en  maMim 
vérufriennes,  2*  édit. 

(2)  Le  système  lymphatique,  Paris,  1836. 
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considérable  de  lymphe  fut  recueillie  et  analysée.  Il  y  eut  syncope  au 
sixième  jour.  M.  Demarquay  a  observé  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans 
qui  avait  une  de  ces  varices  à  la  fac^  interne  de  la  cuisse  gauche,  au  ni- 
veau de  son  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur.  Il  y  a  eu  rupture  à  cinq 
ou  six  reprises  différentes.  Une  fois  la  lymphorrhagie  a  duré  neuf  heures. 
M.  Demarquay  a  présenté  ce  jeune  homme  à  la  Société  de  chirurgie; 
il  a  piqué  en  notre  présence  un  vaisseau,  et  au  bout  d'une  heure  il  a  pu 
recueillir  65  grammes  de  lymphe  (séance  du  22  novembre  1851).  On 
pourrait  traiter  ces  varices,  quand  elles  sont  superficielles,  par  la  cauté- 
risation avec  le  caustique  de  Vienne.  C'est  aprè»  des  rétrécissements  du 
principal  tronc  lymphatique  qu'on  voit  des  dilatations  des  vaisseaux  sup- 
plémentaires :  ainsi  on  en  trouve  des  exemples,  notamment  dans  le  Pré" 
ciê  d'anatomie  pathologique  de  M.  Andral,  lequel  indique  ainsi  les  voies 
supplémentaires  ouvertes  à  la  circulation  lymphatique  après  l'oblitéra- 
tion de  son  principal  tronc  :  1*  Le  grand  tronc  lymphatique  droit.  2"  Des 
vaisseaux  collatéraux  qui  se  détachent,  comme  des  espèces  d'anses,  d'un 
point  du  canal  thoracique,  et  vont  se  terminer  au-dessus  du  point  où  a 
lieu  roblitération.  3*  Au  lieu  de  ces  vaisseaux,  un  second  canal  thora- 
cique qui,  naissant  du  réservoir  de  Pecquet,  marche  parallèlement  à 
l'autre,  sans  communiquer  avec  lui,  jusque  près  de  la  veine  sous-cla- 
vière  gauche  ;  là  les  deux  canaux  se  réunissent,  et  la  veine  n'en  reço» 
qu'un  seul.  U""  De  gros  vaisseaux  lymphatiques  qui  s'ouvrent  directement 
dans  diverses  parties  du  système  veineux.  Ainsi  des  recherches  récentes 
ont  montré  qu'un  vaisseau  lymphatique  considérable  s'ouvre  souvent 
dans  la  veine  azygos  ;  qu'un  autre,  non  moins  volumineux,  se  termine 
à  la  veine  cave  vers  la  troisième  vertèbre  lombaire  ;  que  d'autres  lym- 
pliatiques  versent  le  liquide  qu'ils  contiennent  dans  la  veine  iliaque  pri- 
mitive, dans  la  splénique,  dans  la  mésentérique,  dans  les  rénales,  enfin 
dans  la  veine  porte. 


CHAPITRE  III. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DES  VAISSEAUX  ET  GANGLIONS   LYMPHATIQUES. 

lAiS  mêmes  causes  qui  produisent  Tangioleucite  et  l'adénite  peuvent 
favoriser  le  développement  des  dégénérescences  des  vaisseaux  et  gan- 
glions lymphatiques,  suit  en  agissant  plus  lentement,  soit  en  fixant 
sur  ces  tissus  l'élément  diathésique  de  ces  lésions  profondes.  D'ailleurs, 
les  lymphati([ues  peuvent  puiser  dans  certains  foyers  la  maladie  pour 
ainsi  dire  toute  faite:  ainsi  la  matière  tuberculeuse  et  l'humeur  cancé- 
reuse peuvent  passer  dans  les  lymphatiques  et  les  gangUons,  et  se  les 
assimiler. 

Il  est  quelquefois  difficile  de  distinguer  l'inflammation  chronique 
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de  ce  sysU>me  de  sou  hypertrophie  et  iix^Mne  du  squirrhc  :  aussi  c& 
états  sont-ils  souvent  confondus  par  les  praticiens  sous  le  nom  d'en- 
gorgements chroniques.  La  science  sous  ce  rapport  laisse  à  désirer; 
c'est  ce  qui  m'oblige  à  réduire  à  un  seul  article  ce  qui  plus  tard  deni 
être  divisé  en  plusieurs.  11  sera  surtout  question  ici  des  engorgemeo^ 
ganglionnaires. 

Les  dégénérescences  des  vaisseaux  lymphatiques  se  remarquent  sur- 
tout dans  des  cas  de  coincer.  M.  Andral  a  disséqué  une  femme  qi 
mourut  d'un  cancer  utérin,  et  qui,  outre  des  ganglions  nombreux  ajas 
subi  cette  dégénérescence,  offrait  dans  les  vaisseaux  lympliatiques  a» 
matière  qui  avait  bien  Tapparence  du  tubercule,  car  elle  était  d'un  Max 
î  mat,  d'une  consistance  médiocre,  s*écrasant  facilement  sous  le  doi^ 

!  et  ne  présentant  d'ailleurs  aucune  trace  d'organisation.  Il  est  beaucoup 

•  plus  rare  de  voir  la  matière  tuberculeuse  combinée  avec  les  parois  eiks- 

•  mômes  des  vaisseaux  lymphatiques.  Lauth  avait  consigné  dans  sa  Ûè 
i  un  cas  de  carie  des  os  des  ilcs  dans  lequel  on  trouva  les  lymphatiqtf 

du  bassin  remplis  de  matière  osseuse.  Sœmmerring  a  fait  des  obsero- 
tiens  analogues.  L'introduction  ou  la  formation  de  ces  matières  dans  b 
lympliatiques  peuvent  les  oblitérer. 
,  Deux  éléments  principaux  composent  les  ganglions:  1*  des  vaisseiE 

!  lymphatiques  ;  2*  du  tissu  cellulaire.  Il  parait  que  c'est  surtout  celoK 

qui  est  affecté  ;  car,  d'après  les  expériences  du  docteur  Baker,  une  \sif 
tion  de  mercure  dans  des  ganglions  diversement  altérés  traverse  lili^ 
ment  les  vaisseaux.  Ceci  est  en  opposition  avec  ce  qu'on  a  constaté f 
France  relativement  aux  ganglions  enflammés. 

Il  serait  bon  de  bien  caractériser  ici  l'hypertrophie  des  ganglions,  p^ 
ne  pas  la  confondre  avec  d'autres  lésions.  Mais  aura-t-on  réussi  qt^ 
on  aura  noté  «  qu'ils  sont  alors  plus  volumineux,  tant<)t  d'une  coo^ 
rouge,  grise  ou  brune,  et  tantôt  avec  une  décoloration  complète  dek* 
tissu?»  (Andral.  ) 
L'induration  blanche  des  ganglions  constitue,  selon  M.    Andral,  * 

•  qu'on  a  appelé  Tétat  squirrheux.  Le  tissu  est  alors  homogène,  dur:' 
crie  sous  le  scalpel  ;  il  est  d'un  blanc  mat  et  resplendissant  comm* * 
la  nacre. 

C'est  surtout  la  matière  tuberculeuse  qu'on  rencontre  très  sou^ 
dans  les  ganglions  lymphatiques.  Ceux  qui  ont  beaucoup  ouvert  de(> 
da\Tes  d'enfants,  ceux  qui  ont  souvent  assisté  aux  extirpations  qa'* 
pratique  de  nos  jours,  verront  (juil  n'y  a  rien  d'exagéré  dans  ceff 
j'avance  ici.  La  matière  tuberculeuse  est  déposée  dans  les  ganglions,  s 
fonne  d'infiltration  ou  par  petits  noyaux  qui  se  rapprochent  de  plas* 
plus;  alors  tout  un  ganglion  est  tuberculeux,  ou  bien  une  pcnlionpk 
ou  moins  considérable  est  envahie,  rautri>  n'étant  qu'endurcie.  I* 
points  des  ganglions  où  il  n'existe  pas  de  matière  tuberculeuse  nes^ 
pas  toujours  malades.  Il  ne  faudrait  donc  pas  admettre  que  toujours  iV 
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a  eu  adénite  quand  on  trouve  de  la  matière  tuberculeuse.  Cette  adénite 
est  quelquefois  marquée  ;  le  tissu  des  ganglions  est  alors  développé  et 
très  rouge. 

Pour  expliquer  la  formation  des  tubercules  dans  les  ganglions,  di- 
verses hypotlièses  ont  été  émises.  On  s*est  demandé  si  réellement  la  ma- 
tière était  formée  dans  les  ganglions,  ou  si  elle  y  avait  été  portée  ;  si  elle 
est  ou  non  une  altération  de  la  lymphe  :  le  sérum,  a-t-on  dit,  peut  con- 
tenir accidentellement  de  la  fibrine  qui  pourrait  se  coaguler  et  subir  la 
transformation  tuberculeuse,  etc. 

Je  ne  parlerai  pas  de  la  mélanose  des  ganglions  lymphatiques,  qui  est 
])iutôt  une  altération  de  couleur  qu'une  dégénérescence  de  ces  organes. 

C'est  avec  les  tubercules  ([u'on  observe  dans  ces  ganglions  des  dépôts 
de  phosphate  calcaire.  Quelquefois  la  matière  tuberculeuse  est  sablée  de 
petits  grains  de  ce  sel  ;  il  arrive  aussi  qu'il  s'en  forme  des  amas  au  point 
que  tout  un  ganglion  est  transformé  en  un  corps  pierreux,  lequel  ne 
fournit  à  l'analyse  que  quelques  traces  de  matière  animala  Cet  état  cal- 
caire peut  même  être  un  mode  de  guérison  naturel.  La  vieillesse  offre  le 
plus  d'exemples  de  ces  dépôts  calcaires  ;  ils  se  forment  ordinairement 
dans  les  ganglions  des  grandes  cavités.  M.  Andralen  a  vu  cependant  chez 
de  jeunes  sujets  et  chez  l'adulte,  entre  autres  un  cas  sur  un  sujet  de  seize 
ans,  un  second  sur  une  femme  de  trente-trois  ans.  Ce  qu'il  y  a  de  re- 
marquable, c'est  que  les  dépôts  calcaires  dans  les  ganglions  coïncidaient 
avec  des  déperditions  considérables  de  la  substance  osseuse:  ainsi,  dans 
le  premier  cas,  c'était  l'os  des  iles  qui  offrait  cette  altération,  et  chez  la 
femme  qui  le  portait  on  trouva  une  destruction  complète  de  six  vertè- 
bres. Ces  dépots  calcaires  dans  les  ganglions  à  un  âge  où  on  ne  les  ren- 
contre pas,  l'absence  de  ce  sel  sur  certains  points  du  squelette,  ouvrent 
le  champ  aux  hypothèses  ou  du  moins  compromettent  beaucoup  celle 
cjui  veut  que  les  transformations  des  organes  soient  le  résultat  d'un  tra- 
vail purement  local. 

Quand  des  engorgements  ganglionnaires  existent  plus  ou  moins  loin 
de  certaines  dégénérescences  cancéreuses,  on  a  voulu  distinguer  ceux  qui 
n'étaient  qu'irrités  sympathiquement  de  ceux  qui  participaient  à  la  dégé- 
nérescence. Cette  distinction,  difficile  en  théorie,  est  presque  impossible 
au  lit  du  malade;  ceux  qui  ont  tenté  de  l'établir  avaient  pour  but  de  mo- 
difier l'opération  selon  la  nature  de  l'affection  ganglionnaire.  Selon  eux, 
on  devrait  épargner  les  ganglions  quand  ils  ne  sont  qu'irrités  sympathi- 
quement, tandis  que  leur  ablation  devient  nécessaire,  s'ils  participent  à 
la  dégénérescence  ;  le  pronostic  eût  aussi  été  modifié  selon  ces  deux  cir- 
constances :  dans  le  premier  cas,  il  serait  moins  grave  que  dans  le  der- 
nier. Lisfranc,  qui  parlait  beaucoup  de  cette  distinction  et  qui  se  flattait 
de  l'appliquer  cliniquement,  échouait  presque  toujours.  J'ai  pu  con- 
stater ses  erreurs  pratiques. 

Quelle  que  soit  la  nature  des  engorgements  ganglionnaires,  adénite 
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chronique,  hyp6rtropbie,  dégénérescences  de  ces  organes,  on  a  dirigé 
contre  eux  une  foule  de  moyens  dont  voici  les  principaux  :  1"*  onguoit 
mercuriel,  pommades  iodurées  concurremjnent  avec  des  sachets  aro- 
matiques très  chauds,  iode  ;  2""  ce  dernier  moyen  administré  aussi  à 
l'intérieur  :  aujourd'hui  Tiodure  de  potassium  est  employé  d'une  ma- 
nière vraiement  abusive  ;  3*"  hydrodilorate  de  baryte  à  l'intérieur: 
l'estomac  le  tolère  peu,  et  ses  effets  ne  sont  pas  plus  satisfaisants 
que  pour  les  tumeurs  blanches;  U°  le  vésicatoire  aide  la  résolution 
des  tissus  qui  environnent  le  ganglion,  mais  il  ne  résout  jamais  com- 
plètement celui-ci.  Il  en  est  de  même  des  moyens  de  la  première 
catégorie. 

Opératiims  qu'on  prAtûfoe  pour  détruire  on  enlever  lei  ganglions  maindy. 

Cautérisation. 

La  cautérisation  avec  la  potasse  caustique  a  été  employée  dans  le  cas 
de  dégénérescence  tuberculeuse.  Elle  ouvre  une  voie  à  cette  matière,  et 
excite  suffisamment  les  tissus  pour  développer  une  inflammation  élitni- 
natrice  et  favoriser  la  résolution.  Il  convient  d'opérer,  autant  que  pos- 
sible, une  cautérisation  linéaire,  pour  que  la  cicatrisation  de  la  solu- 
tion de  continuité  soit  plus  prompte  et  plus  facile.  Il  vaudrait  mieux 
pour  cela  opérer  avec  la  pâte  de  chlorure  de  zinc  ou  employer  le  caus- 
tique de  Vienne.  Mais  on  ne  sait  jamais  précisément  on  s'arrête  l'ac- 
tion (lu  caustique,  et  il  est  impossible  d'éviter  une  cicatrice  plus  ou 
moins  difforme,  quel  que  soit  le  soin  qu'on  mette  à  ne  faire  qu'une 
traînée  linéaire. 

Extirpation. 

La  très  grande  majorité  des  engorgements  ganglionnaires  n'étant  que 
réduits  par  les  topiques,  et  beaucoup  revenant  avec  promptitude  à  leur 
état  primitif,,  on  a  dû  songer  à  les  extirper.  C'est  surtout  pour  ceux  du 
cou  qu'on  a  pratiqué  ces  opérations.  En  1839,  M.  Velpeau  en  était 
à  son  vingtième  suox^  ;  j'en  ai  déjà  obtenu  ;>ix  ;  M.  Sédillot  en  compte 
aussi  un  bon  nombre,  et  cela  sans  qu'il  soit  survenu  le  moindre  acci- 
dent. M.  H.  Larrey  (Ij  a  été  tout  aussi  heureux.  Souvent  les  gan- 
glions n'étaient  qu'hypertrophiés.  Mais  il  est  des  extirpations  qui  ont 
été  pratiquées  pour  des  cas  d'affections  tuberculeuses  des  ganglions  du 
cou.  Les  succès  durables  et  bien  constatés  qu'on  a  obtenus  à  la  suite  des 
extirpations  pour  des  tumeurs  tuberculeuses  semblent  contraires  à  la  loi 
pathologique  récemment  découverte,  laquelle  établit  que  toutes  les  fois 
que  des  tubercules  existent  dans  un  tissu  de  l'économie,  il  doit  y  en 
avoir  dans  les  poumons.  Alors  est-il  ratiounel  de  pratiquer  une  opéi»» 
tion  de  cette  nature  quand  existent  des  tubercules  dans  des  parenchymes 

■I)  Mémoires  de  V Académie  de  médecine,  Paris,  J852,  l.  XVI,  p.  273. 
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aussi  importants?  D'abord  il  est  possible  que  la  loi  posée  permette  quel- 
ques exceptions.  Ensuite  il  n'est  pas  dit  qu'on  doive  nécessairement 
priver  un  individu  d'une  opération  nécessaire,  parce  qu'on  soupçonne 
des  tubercules  pulmonaires.  De  plus,  remarquez  que  les  tubercules  af- 
fectent très  diversement  les  poumons  ;  ils  peuvent  être  en  plus  ou  moins 
grand  nombre,  agglomérés  ou  disséminés,  et  à  divers  états  de  maturité  : 
dans  tous  les  cas,  il  n'y  a  pas  plitliisie  dans  la  vraie  acception  du  mot, 
il  n'y  a  pas  contre-indication  pour  l'extirpation  ;  car  on  peut  vivre  très 
longtemps  avec  des  tubercules  dans  les  poumons.  D'ailleurs,  en  général, 
cette  opération  ne  devra  être  (uratiquée  qu'après  une  exploration  atten- 
tive de  la  poitrine,  et  quand  arrive  l'âge  où  il  s'est  opéré  une  réaction  qui 
a  rendu  l'afTection  ganglionnaire  tout  à  fait  locale. 

Les  dangers  des  opérations  pratiquées  sur  le  cou  doivent  nous  rendre 
prudents.  Cependant  si  l'on  considère  que  tous  ces  ganglions  sont  enve* 
Iqppés  par  un  kyste,  et  par  conséquent  séparés  des  organes  importants 
qui  composent  le  cou,  on  aura  plus  de  hardiesse. 

llAmiel  opératoire.  —  Une  seule  incision  à  la  peau  sera  prati- 
quée quand  les  ganglions  seront  très  rapprochés,  autrement  il  vaut  mieux 
pratiquer  des  incisions  multiples.  Après  avoir  divisé  les  tissus  qui  arrivent 
après  la  peau,  on  rencontre  ordinairement  un  kyste  formé  par  le  tissu 
cellulaire,  qui  est  le  plus  immédiatement  en  rapport  avec  les  ganglions, 
et  qui  a  été  comme  feutré.  On  entame  ce  kyste  sur  le  point  le  plus  voisin 
de  la  peau;  on  abandonne  le  bistouri  et  l'on  procède  par  énucléaiion; 
une  érigne  accroche  donc  le  ganglion,  un  aide  opère  sur  elle  des  trac- 
tions, et  l'opérateur,  avec  deux  pinces  à  disséquer,  déchire  le  kyste, 
déshabille  le  ganglion.  De  cette  manière,  rien  d'important  n'est  lésé;  car 
la  face  postérieure  du  kyste  reste  intacte,  et  c'est  elle  qui  abrite  les  vais- 
seaux et  les  nerfs  principaux.  Quelques  artères  d'un  certain  calibre 
donnent  quelquefois  ;  on  devra  les  lier  :  ce  sont  des  vaisseaux  qui  se  sont 
hypertroi^iiés  pour  fournir  à  la  nutrition  des  ganglions  qui  ont  subi  un 
grand  développement.  Quand  ces  vaisseaux  sont  importants,  nombreux, 
ils  forment  une  espèce  de  pédicule  qu'on  a  conseillé  de  tordre.  Il  vaut 
mieux  le  saisir  avec  une  grosse  serre-fine  à  mors  plats  {serre-fine  hémo- 
statique) y  et  au-devant  de  laquelle  on  pratique  la  section  du  même  pédi- 
cule. La  réunion  immédiate,  bien  entendu,  ne  pourra  être  faite  dans  la 
même  séance,  si  l'on  a  appliqué  une  ou  plusieurs  serres-fines.  Souvent 
on  pourra  enlever  ces  petits  instruments  le  soir  même  de  l'opération  ou 
bien  le  lendemain.  Alors,  si  la  plaie  n'est  pas  trop  anfractueuse,  on  la 
réunira  avec  des  serres-fines  unissantes.  Les  serres-fines  sont  préférables 
aux  ligatures  parce  qu'elles  s'enlèvent  et  s'appliquent  plus  facilement.  H 
est  des  cas  où  les  ligatures  ne  peuvent  pas  être  appliquées  :  c'est  quand 
les  vaisseaux  ne  font  aucune  saillie,  quand  le  fond  du  kyste  est  seule- 
ment percé  par  eux.  Alors  les  serres-fines  sont  très  utiles,  car  elles  sai- 
sissent les  vaisseaux  avec  la  partie  correspondante  du  kyste.  Après  l'cx- 
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tirpation,  reste  quelquefois  une  plaie  à  fond  in^I,  et  contenant  les 
débris  des  kystes,  ce  qui  empêche  le  praticien  de  réunir  immédiatement; 
car  ces  débris  devant  s'exfolier,  et  la  plaie  étant  anfractaeuse,  la  tèt 
nion  serait  impossible,  ou  bien  elle  ne  procéderait  pas  du  fond  versk 
peau,  ce  qui  exposerait  à  des  clapiers  de  pus.  Souvent  la  plaie  est  an- 
fractueuse  ;  il  vaut  mieux  alors  la  remplir  avec  des  boulettes  de  charpie 
fine,  panser  à  plat  et  mollement.  La  guérison  est  retardée  par  ce  mode 
de  pansement,  mais  moins  qu'on  ne  pense  ;  car,  dans  les  cas  les  plusif- 
dinaires,  elle  est  complète  du  quinzième  au  vingtième  jour« 

J'approuve  la  plupart  de  ces  opérations,  car  il  est  des  cas  où  l'extirps- 
tion  seule  peut  débarrasser  un  malade  de  ces  tumeurs.  Mais  il  faudn 
cependant  ne  pas  oublier  qu'il  s'agit  ici  d'une  lésion  qui,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  ne  compromet  pas  la  vie,  et  qui  peut,  après  us 
longtemps,  rarement  à  la  vérité,  disparaître  d'elle-même.  Faut-il, pour 
une  pareille  maladie,  pratiquer  des  opérations  qui  vous  obligent  à  dé- 
couvrir les  vaisseaux  carotidiens,  à  mettre  à  nu  le  nerfs  hypoglosse  etb 
veine  jugulaire?  Faut-il  aller  chercher  de  petites  tumeurs  tuberculeuses 
dans  la  glande  parotide?  Si  l'on  considère  tous  les  dangers,  tous  les  I 
écueils  des  opérations  pratiquées  au  cou  et  à  ces  profondeurs,  on  bési-  ■ 
tera,  même  en  possédant  les  connaissances  les  plus  exactes  de  ces  régions 
et  la  plus  grande  habileté  manuelle.  Cependant  presque  toutes  les  opé- 
rations de  ce  genre  ont  réussi,  et  il  est  des  cas  où  ces  opérations  sont 
surtout  exigées  :  c'est  quand  une  ou  plusieurs  de  ces  tumeurs  compri- 
ment le  larynx  au  point  d'empêcher  son  développement  et  la  libre  cî^ 
culation  de  l'air;  alors  deux  organes  importants  sont  compromis,  celui 
de  la  voix  et  celui  de  la  respiration  :  une  extirpation  faite  pour  obvier 
à  de  pareils  inconvénients  rentre  dans  la  classe  des  opérations  néeeh 
saires  et  généralement  approuvées.  Ainsi,  après  avoir  employé  tous  les 
moyens  secondaires,  j'ai  extirpé  un  de  ces  ganglions,  gros  comme  ua 
œuf  de  pigeon,  qui  pressait  sur  le  larynx  d'un  sujet  de  quinze  ans,  ao 
point  d'empêcher  le  développement  de  cet  organe  et  de  gêner  la  res- 
piration. On  sait  combien  il  est  facile  aux  poumons  de  s'altérer,  pour 
peu  que  l'air  soit  gêné  dans  le  principal  conduit  qui  doit  le  leur  trans- 
mettre. Cette  opération,  faite  en  mai  1845,  a  eu  un  entier  succès;  l'enfaiit 
a  été  guéri  en  deux  semaines,  et  sa  voix  s'est  parfaitement  développée: 
aujourd'hui  c'est  un  homme  des  mieux  constitués  que  je  connaisse. 

Ingisions  bt  broiement  sous-cutanés. 

J'ai  pratiqué,  depuis  longtemps,  à  Vhôpital  du  Midi,  des  incisions  sous- 
cutanées  et  multiples  sur  des  ganglions  chroniquement  enflammés,  et 
j*ai  ainsi  rendu  leur  résolution  d'une  durée  moins  longue.  M.  Richeta 
déjà  fait,  avec  succès,  plusieurs  broiement  de  ganglions  tuberculeux, 
au  moyen  de  l'aiguille  qui  sert  à  l'abaissement  de  la  cataracte  ;  on  pique 
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la  peau  sur  un  côté  du  ganglion,  la  pointe  parvient  jusqu'à  lui  obli- 
quement, et  une  fois  introduite  dans  l'enveloppe  du  ganglion  ,  celui-ci 
est  broyé  comme  on  le  feit  quand  on  opère  la  cataracte  par  le  broiement 
du  cristallin,  et  comme  on  Ta  conseillé  pour  le  traitement  des  tumeurs 
érectiles. 


SECTION    HUITIÈME. 

MALADIES   DES   NERFS. 

Aoatomie. 

La  principale  division  des  nerfs  est  celle-ci  :  1^  nerfs  céphakhrachidiens,  dont  Tori- 
gine  on  extrémité  centrale  est  à  la  moelle  ou  à  ses  prolongements  crâniens  :  ce  sont 
là  les  nerfs  de  la  TÎe  de  relation  ;  2*  nerfs  ganglionnaires ^  c*est  le  grand  sympathique^ 
aboutissant  à  des  ganglions  :  ce  sont  les  nerfs  de  la  vie  nutritive. 

1**  Serfs  céphcUo-rachidiens,  —  On  a  divisé  les  nerfs  céphalo-rachidiens  en  spinaux 
et  crâniens.  Les  premiers  sortent  par  les  trous  de  conjugaison  ;  les  seconds  sortent  par 
les  trous  de  la  base  du  crâne.  »  Comme  la  ligne  de  démarcation  qui  semble  séparer  le 
crâne  du  rachis  s*est  efflscée  devant  Tétudc  comparative  et  analytique  du  crâne  et  de 
la  vertèbre,  on  voit  les  nerfs  crâniens  ramenés,  à  beaucoup  d^égards,  à  la  distribution 
si  simple  et  si  régulière  des  nerfs  spinaux.  De  ce  parallèle  entre  les  nerfs  crâniens  et 
les  nerfs  rachidiens,  il  ressortira  ce  principe ,  que  le  lieu  de  sortie  des  nerfs  hors  des 
cavités  osseuses  est  une  circonstance  tout  à  fait  secondaire  de  leur  histoire,  tandis 
qu*au  contraire,  les  circonstances  fondamentales  sont  déduites  de  leur  extrémité  cen- 
trale et  de  leur  mode  de  distribution  h  leur  extrémité  périphérique  ;  on  verra  aussi  que 
la  seule  base  rationnelle  d'une  bonne  classification  des  nerfs  ne  peut  reposer  que  sur 
la  considération  de  leur  origine.  »  (Cruveilhier.)  Pour  cet  anatomiste  et  pour  moi,  les 
nerfs  crâniens  sont  des  nerfs  qui  naissent  du  bulbe  rachidien  et  de  ses  prolongements 
crâniens,  et  les  nerfs  spinaux  des  nerfs  qui  naissent  de  la  moelle  au-dessous  du  bulbe. 

Je  vais,  imitant  M.  Cruveilhier,  parler  d*abord  des  nerfs  spinaux,  puis  des  nerfs 
crâniens. 

Les  nerfs  gpinaux,  ceux  qui  sortent  par  les  trous  de  conjugaison,  parmi  lesquels  il 
faut  ranger  les  trous  sacrés,  sont  au  nombre  de  trente  et  une  paires  ;  ce  qui  est  en 
rapport  avec  le  nombre  des  vertèbres.  II  existe  de  grandes  analogies  et  peu  de  diffé- 
rences entre  les  nerfs  spinaux  au  point  de  vue  de  leur  origine  et  de  leur  trajet  dans  le 
canal  rachidien.  Ces  nerfs  émanent  de  la  moelle  par  une  double  série  de  filets  ou  racines. 
Les  racines  antérieures  se  détachent  des  parties  latérales  de  la  face  antérieure  de  la 
moelle;  les  postérieures  se  détachent  des  parties  latérales  de  la  face  postérieure.  On  a 
appelé  aussi  ces  dernières  racines  ganglionnaires,  parce  qu'elles  aboutissent  plus  par- 
ticulièrement aux  ganglions  spinaux.  Le  cordon  des  racines  postérieures  se  renfle  im- 
médiatement, et  forme  un  ganglion  olivaire  qu'on  appelle  ganglion  vertébral  ou  spinal. 
Ce  ne  sont,  en  général,  que  les  racines  postérieures  qui  se  rendent  aux  ganglions  ver- 
tébraux, lesquels  occupent  les  trous  de  conjugaison  ;  ceux  de  la  région  sacrée  sont 
renfermés  dans  le  canal  sacré.  Il  y  a  trente  paires  de  ganglions  spinaux,  et  même 
trente  et  une  paires,  quand  il  en  existe  une  pour  la  première  ^\t^  c^th'v^^ 
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Le  cordoo  qui  fait  suite  aa  ganglion  est  cylindrique,  plexiforme, 
ce  cordon,  dans  lequel  il  est  impossible  de  dëbrooiller  ce  qui  apparti«nt  au 
antérieures  de  ce  qui  appartient  aoi  racines  postérieures,  partent  trois  ordm  dt  fcm- 
ches  :  l"*  les  (tranches  spituUes  postérieures^  qui  fournissent  aui  musclef  et  am  téfi- 
mentsde  la  région  spinale  postérieure;  2"  les  branches  spinales  antérieures^  Téritahk 
continuation  du  nerf,  destinées  à  fournir  aux  parties  latérales  et  antérieares  du  troue 
et  aux  extrémités  supérieures  et  inférieures  ;  S"*  les  branches  spinales  gctnglioHnaim 
qui  vont  se  rendre  aux  ganglions  du  grand  sympathique.    . 

Je  vais  dire  maintenant  la  destination  des  branches  postérieures  et  aatérieiires  te 
nerfs  spinaux. 

Les  branches  postérieures  viennent  des  cordons  plexiformes  qui  font  saite  au  gan- 
glions spinaux  correspondants:  elles  sont  généralement  plus  petites  que  les  brancha 
antérieures ,  se  dirigent  en  arrière ,  et  sortent  immédiatement  par  des  trous  qat 
M.  Cruveilhier  a  considérés  comme  des  trous  de  conjugaison  postérieurs.  Ces  branciMS 
se  divisent  en  plusieurs  rameaux  postérieurs  qui  se  répandent  dans  les  grands  espaça 
cellulaires  qui  séparent  les  muscles  longs  du  dos,  et  vont  se  perdre  les  uns  dans  ki 
muscles  et  les  autres  à  la  peau.  II  y  a  uniformité  entre  ceux  de  ces  nerfs  qui  aoot  de^ 
tinés  au  même  genre  d'organe;  leurs  diflérences  sont  en  raison  de  celles  que  iwéscolasl 
les  parties  auxquelles  ils  sont  destinés. 

Les  branches  antérieures^  plus  volumineuses  que  les  postérieures,  qui  sont  la  coati- 
nuation  de  ces  nerfs,  sont  destinées  aux  parties  latérales  et  antérieures  du  tronc,  an 
membres  supérieurs  et  inférieurs.  Les  branches  destinées  au  tronc  ont  une  grandes»' 
formité  et  une  grande  simplicité  de  distribution  :  ainsi  les  branches  intercostales.  La 
branches  des  membres  présentent  dans  leur  distribution  une  complexité  en  rapport 
avec  celle  des  parties  auxquelles  elles  sont  affectées  :  ainsi  les  branches  antérienns 
cervicales,  lombaires  et  sacrées.  On  les  voit,  à  leur  sortie  du  canal  rachidien,  eomma- 
niquer  entre  elles  pour  constituer  les  plexus,  desquels  partent  les  nerfs  qui  Tont  déi- 
nitivement  se  répandre  dans  toutes  les  parties  du  corps.  Il  y  a  quatre  grands  pleins  : 
deux  pour  la  région  du  col  et  pour  le  membre  supérieur,  le  plexus  cervical  et  le  pies» 
brachial  ;  deux  pour  la  région  lombaire  et  pour  le  membre  inférieur,  le  pleins  Umos* 
baire  et  le  plexus  sacré  ou  crural. 

Les  nerfs  crâniens  sont  ceux  qui  sortent  par  les  trous  de  la  base  du  crâne  et  nulle* 
ment  les  nerfs  qui  naissent  du  cerveau,  comme  la  dénomination  asses  généralement 
adoptée  de  nerfs  du  cerveau  y  nerfs  encéphaliques,  semblerait  l'indiquer.  J*adni^trait 
avec  Willis  et  la  plupart  des  anatomistes,  neuf  paires  de  nerfs  crâniens,  lesquelles  sent 
presque  indifféremment  désignées,  tantôt  d'après  Tordre  de  leur  origine,  par  les  nooM 
numériques  1",  2',  3*,  etc.,  en  procédant  d'avant  en  arrière,  tantôt  d'après  leur  dis* 
tribution  et  leurs  usages.  Voici  leur  nomenclature  considérée  sous  ce  double  point  de 
vue  :  1'*  paire,  ou  nerfs  olfactifs;  2*  paire,  ou  nerfs  optiques  ;  3*  paire,  ou  nerfs  me- 
teurs  oculaires  communs;  4'  i»airc,  ou  nerfs  pathétiques,  nerfs  trochléateurs  ;  5*  pairey 
ou  nerfs  trijumeaux  ou  trifacial  ;  6*  paire,  ou  nerf  moteur  oculaire  externe; 

portion  molle,  nerf  auditif  ; 
portion  dure,  nerf  facial  ; 
{  pneumogastrique,  ou  nerf  vague; 


7*  paire,  divisée  en  | 


8*  paire,  divisée  en  |  glosso-pbaryngien  ; 

!  accessoire  de  Willis,  ou  spinal  ; 


9'  paire,  grand  hypoglosse. 
Les  nerfs   céphalo-rachidiens  transmettant  le  mouvement  et  la  sensibilité,  ils  ne 
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peaveot  être  léféf  saut  altération  df  cet  deux  propriétés.  D*après  de  nombreuses  eipé* 
rif  nces,  les  Glets  des  racines  antérieures  seraient  destinés  à  la  motilité  ;  ceux  des  ra- 
doef  postérieures  à  la  sensibilité. 

Cet  nerfs  se  distribuent  à  la  moitié  de  l'organisme,  il  n>st  pas  une  lésion  trauma- 
tique  qui  ne  soit  avec  douleur,  et  c'est  parce  qu'ils  n'en  renferment  qu'en  très  petite 
proportion,  que  les  os,  les  cartilages,  les  ligaments  ont  une  sensibilité  si  obscure  ;  la 
peau,  où  beaucoup  de  nerfs  viennent  s'épanouir,  possède  au  contraire  une  vive  sensi- 
bilité. Mais  cette  propriété  n'est  pas  toujours  en  raison  du  nombre  et  du  volume  des 
nerfs  :  ainsi  l'urètre,  la  surface  du  gland,  qui  jouissent  d'ude  sensibilité  si  exquise» 
reçoivent  certainement  moins  de  nerfs  que  Tœsopbage  et  le  pharynx.  Ce  que  j'ai  dit  de 
la  sensibilité  de  la  peau  explique  la  somme  plus  grande  de  douleur  pour  le  premier 
temps  des  opérations. 

Les  nerfs  se  ramiûent  k  la  manière  d'une  brancbe  d'arbre  ;  tout  rameau  dont  on 
interrompt  la  continuité  avec  le  tronc  en  reste  absolument  séparé.  J'ai  montré  qu'il 
nen  était  pas  de  même  des  vaisseaux  qui  forment  partout  des  cercles;  chaque  branche 
peut  donc  être  divisée  ians  arrêter  la  circulation  nulle  part. 

Si  Ton  étudie  la  structure  dss  nerfs  céphalo-rachidiens ,  on  trouve  que  chaque  cor- 
don nerveux  est  composé  d'un  faisceau  de  flianients  réunis  entre  eux  par  un  tissu 
cellulaire  rare,  dense  et  très  lin,  puis  cnvolopp<''  par  une  gatoc  plus  ou  moins  cx)mplète. 
Chaque  filament  est  à  son  tour  formé  d'une  sorte  de  tube  fibreux  ou  névrilématique  et 
d'une  proportion  variable  de  matière  nervalc.  Ce  tube  est  dépourvu  de  cloisons  ceilu- 
leuses  h  Mm  intérieur;  le  mercure  qu'on  y  pousse  peut  parcourir  le  filet,  ce  qui  a  pu, 
quoique  à  tort,  faire  croire  que  les  nerfs  étaient  creux  et  canalicnlés  comme  les  vaisseaux. 

L'inflammation  des  nerfs  est  rare,  parce  qu'ils  contiennent  peu  de  vaisseaux  san- 
guins, que  leur  tissu  cellulaire  est  filamenteux  et  sec;  leur  trame  organique,  purement 
fibreuse  d'ailleurs,  est  peu  favorable  à  l'accumulation  des  fluides.  Cotte  texture  serrée 
a  d'autres  conséquences  :  1*  le  pus,  quand  il  s'y  est  formé,  se  dissémine  en  stries  ou 
par  petits  points  dans  les  interstices  des  filaments  nerveux,  au  lieu  de  se  rassembler  eo 
fo)ers;  2*  les  productions  et  les  dégénérescences  douées  de  quelque  prédilection  pour 
les  tissus  durs,  tels  que  les  glandes  et  la  matrice,  s'y  remarquent  assez  souvent.  Les 
vives  douleurs  des  piqûres  sont  expliquées  par  rébranlemcut  plus  ou  moins  prononcé 
des  divers  filets,  et  comme  elles  touchent  par  quelques  points  la  matière  nervale,  ces 
petites  plaies  laissent  souvent  à  leur  suite  une  induration,  une  espèce  de  nœud. 

La  division  incomplète  des  m^rfs  produit  d'abord  des  douleurs  très  vives,  parce  que 
les  filets  conservés  réagissent  plus  ou  moins  sur  ceux  qui  ne  le  sont  pas.  Après  leur 
tectioo  complète,  les  nerfs  ne  se  rétractent  pas,  ou  c'est  à  un  médiocre  degré,  car,  en 
général,  ils  sont  libres  et  mobiles  au  milieu  dos  muscles;  et  leurs  branches,  leurs  fila- 
ments sont  contenus  dans  des  tubes  presque  inertes.  Ainsi,  après  une  amputation,  les 
nerfs  un  peu  volumineux  proéminent  et  pendent  à  la  surface  de  la  plaie  ;  on  les  dis- 
tingue à  Taspect  granulé  de  leur  coupe.  Si  dans  les  opérations  qu'on  pratique  sur  les 
oerfs  pour  traiter  certaines  névralgies,  on  ne  produit  pas  de  perte  de  substance,  leur 
continuité  manque  rarement  de  se  rétablir  par  agglutination  immédiate,  ce  qui  rend 
l'opération  inutile. 

(jénéralement  moins  tendus,  et  plus  souples  encore  que  les  vaisseaux,  les  nerfs  se 
plient  à  tous  les  mouvements,  à  tous  les  changements  d'attitude  du  corps;  ce  qui  est 
fort  heureux,  car  le  moindre  tiraillement  exercé  sur  eux  amèuerait  de  violentes  dou- 
leurs. I..es  rapports  des  nerfs  avec  certains  os  les  exposent  a  la  commotion  et  aux  cou- 
(u>ions.  On  connaît  rengourdissement  momentané  de  toute  la  portion  cubitalo  do 
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rairaiit-bras  et  de  la  niaiu  par  un  c^up  sur  le  coude  ;  oo  a  vu  une  chote  sur  le 
paralyser  momentanément  les  membres  inférieurs. 

Par  leur  Tormc  arrondie,  leur  fermeté,  leur  teinte  blanche  ou  rosée,  les  nerfs  ne  p» 
vent  guère  être  confondus  avec  les  artères,  ni  avec  les  veines  qui  sont  noirâtres  et  ioi- 
niment  plus  molles.  Ils  n*ont  pas  de  gaines  propres,  et  sont  tantôt  plus,  tantôt  moiai 
éloignés  des  vaisseaux.  Quelques  nerfs  rampent  à  la  surface  des  vaisseaux,  de  maniiR 
à  ne  pouvoir  en  être  que  difficilemeut  séparés.  Ils  forment  quelquefois  une  sorte  è 
natte,  de  plexus  qui  enveloppe  et  cache  le  tronc  artériel  de  manière  à  rendre  les  ligi- 
tnres  très  difGciles;  le  plexus  axillaire  est  dans  ce  cas.  Le  plus  souvent  néanmoins,  « 
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ne  voit  qu'un  nerf  le  long  du  vaisseau  principal,  et  de  même  que  les  nerfs  sous-cntasés, 
Il  se  tient  ordinairement  un  peu  plus  superGciel.  En  parlant  des  artères,  j*ai  souvcM 
montré  Futilité  de  ce  nerf  dans  la  recherche  du  vaisseau  à  lier.  J*ai  dit  que  dauk 
faisceau  vasculaire  et  nerveux,  c'était  le  nerf  qui  était  le  plus  superGciel. 

Les  nerfs  qui  n'accompagnent  ni  les  artères  ni  les  veines  semblent  destinés  «i 
muscles  ;  il  en  est  qui  traversent  des  ouvertures  osseuses  ou  ostéo-flbreuses  qui  wt 
peuvent  les  comprimer  dans  l'état  normal.  On  voit  cela  au  crâne,  au  bassin,  au  rachîL 
Il  est  des  nerfs  qui  passent  dans  l'intervalle  de  pièces  mobiles  du  squelette,  et  penveU 
être  comprimés  dans  certains  mouvements  au  point  d'engourdir  la  totalité  du  membie. 
La  plupart  finissent  par  se  mettre  en  contact  immédiat  avec  la  surface  de  certains  <s,  ' 
et  quelques-uns  par  la  contourner  sur  un  point  déterminé.  Ces  rapports  les  exposcoti 
des  blessures  dans  les  fractures,  à  être  renfermés  dans  le  cal,  d'o£i  des  douleurs  extraor 
dinaires,  des  convulsions  et  quelquefois  le  tétanos. 

La  solidité  du  névrilème,  la  réunion  d'un  certain  nombre  de  Glets  dans  chaque  CM^ 
don,  donnent  à  celui-ci  une  très  grande  ténacité,  une  extrême  résistance  dans  le  teoi 
de  leur  longueur  :  ainsi,  la  déchirure  des  nerfs  n'a  lieu  qu'après  celle  des  vaissenD, 
ou  même  des  muscles,  et,  en  général,  las  tractions  exercées  sur  eux  peuvent  en  ébrtnkr 
les  racines  à  la  moelle,  les  détacher  du  cordon  rachidien  plutôt  que  de  les  rompre  dais 
leur  trajet,  s'ils  conservent  quelque  liberté  au  milieu  des  parties  dont  ils  travenol 
les  interstices.  Leurs  filets  étant  parallèles,  il  est  au  contraire  facile  de  les  déchirer,  «i 
plutôt  de  les  éparpiller  en  travers. 

2*  Grand  sympathique,  —  Les  nerfs  émanés  du  centre  céphal<hra<^idien  se  disiri- 
buent  aux  organes  des  sens,  à  la  peau,  aux  muscles,  en  un  mot  à  tous  les  organes  * 
la  vie  animale  ou  de  relation.  Le  nerf  pneumogastrique  seul  se  distribue  aux  oifanei 
de  la  respiration  et  à  la  partie  supérieure  du  canal  alimentaire,  pharynx,  œsophage, 
estomac  ;  en  outre,  il  existe  pour  tous  les  viscères  soustraits  à  la  volonté  et  la  consdeiKX 
un  appareil  nerveux  particulier  qu'on  appelle  grand  sympathique ,  système  dss  gm- 
glions,  etc. 

Le  grand  sympathique  est  représenté  par  un  long  cordon  moniliforme  étendu  à 
chaque  côté  de  la  colonne  vertébrale,  depuis  la  première  vertèbre  cervicale  Jusqu^i  U 
dernière  vertèbre  sacrée.  Au  niveau  de  chaque  vertèbre,  il  y  a  un  renflement,  un  ga- 
glion  communiquant  d'une  part  avec  toutes  les  paires  rachidiennes  et  crâniennes,  ci 
donnant  ensuite  tous  les  nerfs  viscéraux.  Deux  parties  constituent  essentiellement  h 
grand  sympathique  :  1"  partie  centrale  :  les  deux  cordons;  2**  partie  viscérale  on  mé- 
diane :  les  plexus  et  les  ganglions;  cette  partie  communique  avec  les  cordons  centnn, 
entoure  les  artères,  leur  forme  une  espèce  de  gaine ,  et  pénètre,  avec  elles  ,  dam  kl 
viscères,  en  établissant  une  communication  entre  le  cordon  du  côté  droit  et  celui  di 
côté  gauche. 

La  forme  ganglionnaire  du  grand  sympathique  lui  donne  une  vie  en  quelque 
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iodépeDdante,  mais  ses  conneiions  avec  le  système  cérébro-spinal,  par  aalanl  do  ra- 
cines qu'il  y  a  de  troncs  ncrveui ,  le  rattachent  intimement  à  la  moelle  ëpinière.  En 
eflèt,  la  destruction  de  ce  centre  prive  le  grand  sympathique  de  la  plus  gronde  partie 
de  sa  puissance ,  et  finit  par  en  anéantir  complètement  les  fonctions.  «  N'ayant  point 
de  névrilèmc,  se  modifiant  plus  ou  moins  dans  les  plexus  et  dans  les  ganglions  quMls 
sont  obligés  de  traverser,  les  rameaui  du  nerf  trisplanchnique  ne  doivent  conduire 
qu*avec  peine  les  impressions  Jusqu'au  cerveau,  et  encore  ne  les  y  amènent-ils  qu'après 
leur  avoir  imprimé  des  caractères -particuliers.  La  compressiim ,  la  torsion,  la  déchi- 
rure du  testicule,  des  intestins,  sont  accompagnées  de  souffrances  de  même  nature, 
parce  que  leurs  nerfs  sont  fournis  par  le  grand  sympathique.  Comme  les  filaments  de 
ce  nerf  se  mêlent  d*une  manière  intime  aux  organes,  il  est  à  peu  près  impossible  de 
les  en  séparer.  C'est  à  cela  qu'il  faut  s'en  prendre  si,  quand  on  étrangle  une  partie 
qui  oe  renferme  que  des  nerfs  ganglionnaires,  la  douleur,  moins  aiguë,  plus  sourde 
d'abord,  dure  plus  longtemps  et  finit  par  devenir  plus  vive  que  s'il  y  parvenait  des 
cordons  du  système  racbidien.  Le  mélange  devient  tellement  intime  dans  certains  ap- 
pareils, qu'on  finit  par  ne  plus  pouvoir  en  suivre  les  traces.  C'est  ainsi  que  le  système 
vasculaire  ne  laisse  apercevoir  des  filets  nerveux  autour  de  ses  branches  qu'à  leur  ori- 
gine, et  qu'il  est  bientôt  impossible  d'en  démontrer  le  moindre  vestige  dans  aucune 
de  ses  tuniques. 

»  La  distribution  du  nerf  ganglionnaire  est  telle ,  il  existe  un  tel  consensus  entre 
toutes  set  parties ,  que  ses  maladies,  comme  fonctions,  ont  une  grande  tendance  à  se 
généraliser,  et  que  l'un  de  ses  rameaux,  venant  à  se  perdre,  est  aussitôt  suppléé  par 
les  autres  ;  une  foule  d'opérations  viennent  à  l'appui  de  cette  assertion.  Jamais ,  ea 
effet,  on  n'a  remarqué  que  la  section  des  plus  grosses  branches  du  grand  sympathique 
ait  sérieusement  inquiété  le  chirurgien,  ni  qu'il  en  soit  résulté  la  moindre  apparence 
de  paralysie  dans  les  organes  ci rcou voisins. 

»  Dépourvu  du  tissu  cellulaire  et  de  vaisseaux  appréciables,  le  grand  sympathique  ne 
paraît  guère  susceptible  de  s'enflammer  par  lui-même;  mais  sa  nature  gélatineuse  et 
la  sensibilité  obtuse  dont  il  jouit  le  rendent  sujet  à  quelques  dégénérescences  particu- 
lières, notamment  à  des  tumeurs  rougeâtres,  dures,  homogènes,  qui  ne  semblent  être, 
le  plus  souvent,  que  le  résultat  d'une  hypertrophie  de  quelques-uns  de  ses  ganglions.  » 

Voici,  selon  M.  Velpeau,  les  applications  générales  qu'on  peut  faire  de  l'étude  du 
système  nerveux  :  «  Dans  son  ensemble,  l'appareil  nerveux  offre  quatre  nuances  quant 
à  ses  fonctions,  et  qu'on  rencontre  souvent  dans  la  même  partie.  Prenez  l'œil  :  les 
nerfs  du  mouvement  animent  les  muscles  de  cet  organe,  et  des  filets  sensitifs  y  arrivent 
en  certain  nombre  ;  il  en  reçoit  d'autres  du  grand  sympathique  pour  présider  à  ses 
fonctions  nutritives;  on  y  trouve  enfin  un  nerf  à  sensation  spéciale,  le  nerf  optique. 
Une  maladie  ou  une  opération  peut  donc  altérer  profondément  la  sensibilité  de  l'œil 
ou  de  toute  autre  partie,  sans  troubler  sa  motilité  non  plus  que  sa  nutrition,  et  réci- 
proquement. Un  malade  peut  être  aniaurotiquo  sans  fierdre  la  forme  et  les  autres  pro- 
priétés anatomiques  de  l'organe.  Si  la  destruction  des  filets  du  grand  sympathique  qui 
viennent  se  distribuer  dans  l'œil  entraîne  parfois  la  cécité,  c'est  que,  présidant  à  toutes 
les  nutritions,  ces  filets  ne  sont  pas  moins  nécessaires  à  la  rétine,  à  l'iris  et  h  la  coque 
oculaire  elle-même  qu'à  l'existence  de  l'individu  considéré  en  masse.  Rien  ne  serait 
plus  facile,  ajoute  M.  Velpeau,  que  d'appliquer  k  une  foule  d'autres  parties,  et  presque 
à  tout  le  corps,  ce  que  je  viens  de  dire  de  l'œil,  que  de  montrer  partout  la  spécialisa- 
tion du  système  nerveux,  et  la  possibilité  d'altérer  les  fonctions  de  chacune  de  ses 
nuances  sans  nuire  à  l'exercice  des  autres.  »  [Anat.  chirurgicale.) 


M  MALADIES  DfiS  NERFS. 

CHAPITRE  PREMIER. 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DES  NERFS. 

Ces  lésions  se  rapportent  aux  plaies,  aux  corps  étrangers. 

ARTICLE  !•'. 

des  nerfii. 


Toute  blessure  d'une  région  est  avec  lésion  d*un  nerf  plus  ou  moiis 
volumineux,  tellement  les  divisions  de  ce  système  organique  sont  nom- 
breuses, répandues.  Mais  il  s'agira  surtout  ici  des  plaies  des  ner&  d*oi 
ordre  un  jkîu  élevé. 

A.  Plaies  par  incision.  —  La  division  d'un  nerf  par  instrument  tru- 
chaut  détermine  les  phénomènes  que  voici  :  écartement  peu  considéraUe 
des  deux  bouts,  lequel  augmente  ou  diminue  par  certains  mouVemeDii } 
(comme  les  deux  bouts  d'un  nerf  s'écartent  peu  ou  point,  tandis  que  ' 
les  autres  tissus  s'écartent  quelquefois  beaucoup,  on  a  cru  à  une  ctf- 
taiiie  élongation  des  nerfs  divistîs)  ;  vive  douleur ,  insensibilité  de  h 
portion  de  la  peau  ou  paralysie  des  muscles  animés  par  lenerf  coiqié. 
Les  mômes  phénomènes  physiologiques  s'observent  quand  il  y  a  sectioi 
d'un  nerf  avec  perte  de  substance  ;  l'éciirtement  des  deux  bouts  est  pro- 
portionné au  lambeau  enlevé.  Après  la  division,  si  les  bouts  sont  tenv 
rapprochés,  il  ne  survient  ordinairement  aucun  accident,  et  la  réunioB 
immédiate  a  lieu.  Une  perte  de  substance,  une  position  défavorable, 
isolent  les  deux  bouts;  alors  se  manifestent  des  phénomènes  qui  se  np- 
portent  a  l'inflannnation  traumatique,  tels  que  gonflement  et  vascuift- 
rité  des  deux  bouts  du  nerf  divisé,  surtout  du  supérieur,  condensatin 
du  tissu  cellulaire  ambiant,  lequel  remplit  l'intervalle  qui  existe  enbe 
les  deux  bouts.  Si  l'écartement  est  peu  considérable,  il  reste  une  petite 
cicatrice  plus  déprimée  que  les  deux  extrémités  du  nerf;  si  l'intervaUe 
est  plus  grand,  s'il  va  jusqu'à  5  lignes  (12  millimètres)  et  au  delà,  h 
dépressicm  est  plus  marquée  ;  tandis  que  le  bout  supérieur  se  termine 
en  un  gros  renflement,  l'augmentation  de  volume  du  bout  opposé  esta 
peine  sensible;  tous  deux  sont  plongés  dans  le  tissu  (lellulaire  enflammé 
et  condensé.  A  la  suite  des  amputations,  on  peut  étudier  les  phéno- 
mènes qui  so  passent  sur  le  bout  supérieur.  L'indication  thérapeutique 
consiste  donc  à  rapprocher  les  deux  bouts.  (Voyez  ce  que  j'ai  dît  deb 
réunion  immédiate  à  l'article  Plaies,  tome  V\) 

B>  Plaies  par  piqûre.  —  La  piqûre  d'un  nerf  ou  sa  division  inoom- 
plète  proiluisent  des  eflets  quelquefois  très  diffi^ents.  Toujours  à  Tm- 
stant  il  y  a  douleur  vive  sur  les  points  où  le  nerf  se  distribue  ;  le  plus 
souvent  la  guéris«)n  a  promptement  lieu,  et  aucun  accident  grave  ne  se 
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numifeste,  si  toutefois  le  repos  est  observé,  si  le  sujet  ne  s'expose  à  aucune 
cause  de  maladie,  s'il  n*est  pas  déjà  malade,  et  si  sa  sensibilité  n'est  pas 
extrême.  C'est  dans  ces  dernières  circonstances  que  la  piqûre  est  suivie 
d'une  douleur  qui  se  prolonge  bien  plus  longtemps  ;  c'est  alors  aussi 
que  peuvent  se  déclarer  les  convulsions  et  le  tétanos.  Des  névralgies  ont 
quelquefois  été  la  conséquence  d'une  piqûre  d'un  nerf. 

Ici  on  doit  quelquefois  compléter  la  section  du  nerf,  prévenir  par  des 
calmants  et  des  antiphlogistiques  les  accidents  plus  fréquents  qu'à  la 
suite  de  la  simple  division. 

C.  Plaies  par  rupturb.  —  Sous  ce  titre  il  sera  traité  aussi  de  la  contu- 
sion, de  la  commotion  des  nerfs.  Les  ruptures  complètes  sont  rares. 
Pour  qu'un  nerf  soit  violemment  distendu  ou  rompu,  il  faut  qu'il  y  ait 
déchirure  ou  même  arrachement  des  tissus  qui  l'entourent. 

On  observe  quelquefois  ces  lésions  graves  pendajit  les  lu^^ations,  par 
exemple,  le  neri  axillaire  pendant  la  luxation  en  bas  de  l'humérus,  le  nerf 
médian  pendant  la  luxatbn  du  coude  avec  issue  de  l'extrémité  inférieure 
de  l'humérus.  11  y  a  quelquefois  rupture  des  nerfs  par  les  tractions  for- 
cées pratiquées  dans  le  but  de  réduire  une  luxation  :  ainsi  dans  un  cas, 
le  muscle  deltoïde  qui  n'était  pas  paralysé  avant  la  réduction  delà  luxa- 
tion de  l'humérus,  le  devint  après  cette  réduction.  Selon  M.  Cruveilhier, 
cet  accident  a  été  (^servé  sur  le  nerf  radial  après  la  réduction  de  la  luxa- 
tion scapulo-humérale.  J'ai  dit,  en  faisant  Yanatomie^  que  la  rupture  peut 
avoir  lieu,  non  point  dans  la  continuité  des  nerfs,  mais  sur  leur  point 
d'insertion  à  la  moelle,  où  ils  offrent  niohis  de  résistance.  Cette  espèce  de 
rupture  s'opère  surtout  ([uand  la  traction  s'exerce,  non  pas  sur  uij  seul 
nerf,  mais  sur  tous  les  nerfs  d'un  membre,  sur  le  plexus  brachial,  par 
exemple.  Flaubert  a  parlé  d'un  individu  mort  par  suite  d'efforts  immo- 
dérés de  réduction  dans  un  cas  de  luxation  anciemie  du  bras  :  à  l'au* 
topsie,  on  trouva  toutes  les  racuies  des  nerfs  qui  concourent  à  la  produc- 
tion du  plexus  brachial  détachées  de  la  nioella  Selon  H.  Ouveilhier  (1), 
ce  fait  n'est  point  unicjue.  Des  expériences  faites  sur  le  cadavre,  expé- 
riences à  l'aide  desquelles  on  arme  au  même  résultat  par  des  tractions 
violentes  exercées  sur  le  membre  supérieur,  ne  i)ermettent  pas  le 
moindre  doute  sur  le  mé(.'anisnie  de  cette  rupture.  Cependant  le  même 
auteur  déclare  ({ue  plusieurs  tentatives  laites  par  lui  sur  le  cadavre 
n'ont  amené  aucun  résultat  de  celle  nature. 

Si  les  ruptures  complètes  sont  rares,  il  n'en  est  pas  de  même  des  rup- 
tures incomplètes  après  certaines  distensions  des  cordons  nerveux.  Ainsi 
rien  de  plus  frécpient  qu'un  œrt<iin  degré  de  paralysie  du  deltoïde,  à  la 
suite  des  lésions  de  l'épaule,  surtout  de  la  luxation  de  l'humérus.  C'est 
le  nerf  circonflexe  qui  est  alors  h'îsé. 

Un  coup  sur  un  nerf  ou  une  forte  pression  détt^rminent  des  effets  ana- 

^1)  Traité  d'aniaUMim  pathotogique  générale,  Pariii,  1849,  t.  I,  p.  114. 
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logucs,  ctcpii  se  rapportent  k  la  contusion.  Quand  celle-ci  est  opéiw 
par  percussion,  il  s'y  mêle  des  phénomènes  plus  ou  moins  marqués  de 
commotion.  Les  exemples  de  contusions,  de  plaies  contuses  et  de  conuno- 
tions,  sont  surtout  fournis  par  les  nerfs  qui  sont  appliqués  sur  les  os  et 
en  même  temps  voisins  de  la  peau  :  ainsi  le  nerf  radial  au  bras,  le  nerf 
péronier  au-dessous  de  la  tête  du  péroné  ;  mais  c'est  surtout  le  Derf 
cubital  qui  offre  de  fréquents  exemples  de  commotion,  de  contusion  i 
divers  degrés.  11  n'est  peut-être  personne  qui  n'ait  éprouvé  les  eftb 
d'une  contusion  plus  ou  moins  forte  du  nerf  cubital  à  la  suite  d'un  coup  ^ 
sur  l'épitrochléc.  Ordinairement  on  sent  une  douleur  qui  retentit  dans 
toutes  les  distributions  du  nerf,  et  il  y  a  trouble  passager  de  ses  fùot- 
tions  ;  une  forte  contusion  produit  une  insensibilité  plus  ou  moins  du- 
rable, puis  la  paralysie  des  muscles  qui  sont  sous  la  dépendance  de  ce 
cordon  nerveux.  Des  observations  et  des  expériences  ont  prouvé  que  cer- 
taines contusions  portées  jusqu'à  la  désorganisation  du  nerf  n*ont  pis 
toujours  aboli  ses  fonctions.  Hais  une  pareille  contusion  peut  être  suivie 
des  accidents  les  plus  graves,  de  la  mort  même,  si  la  cause  agit  sur  des 
nerfs  d'une  grande  importance,  par  exemple  le  pneumogastrique.  Quel- 
quefois les  effets  de  la  contusion  ne  se  bornent  pas  au  nerf  atteint,  ib 
s'étendent  à  d'autres  qui  communiquent  avec  lui.  11  y  a  longtemps  que 
j'ai  émis  cette  proposition.  11  y  a  donc  une  espèce  de  dépendance  mu- 
tuelle entre  les  divers  cordons  nerveux  d'un  membre.  M.  Duclienne(de 
Boulogne)  vient  de  le  prouver  de  la  manière  la  plus  complète.  On  vem, 
page  6^8  de  son  livre,  un  exemple  de  lésion  du  nerf  radial  avec  par»- 
lysie  des  muscles  auxquels  le  nerf  se  distribue,  et  aussi  avec  paralysie  des 
muscles  sous  la  dépendance  du  cubital  et  du  médian.  Seulement  la  para- 
lysie n'est  pas  ici  au  même  degré,  et  elle  cesse  plus  tôt,  soit  par  le  temps 
soit  par  l'électrisation  (1).  En  résumé,  la  contusion  des  nerfs,  même 
un  peu  forte,  n'est  pas  toujours  aussi  grave  qu'on  semble  généralement 
l'admettre.  Cependant  on  devra  surveiller  cette  lésion,  et  ne  pas  omettie 
les  antiphlogistiques  locaux  et  même  généraux,  si  le  coup  est  fort  tA  le 
sujet  jeune,  car  on  a  vu  après  la  contusion  et  la  commotion,  des  pan* 
lysies,  des  douleurs  consécutives  avec  névrite,  un  renflement  fusifonne, 
une  espèce  d'hypertrophie  sur  le  point  contus.  Les  paralysies  sont  sur- 
tout à  craindre,  même  après  une  simple  pression,  si  celle-ci  est  long- 
temps continuée. 

Les  nerfs  sont  très  rarement  coupés  par  les  balles  ;  ils  sont,  en  générait 
dénudés,  quelques-uns  érail lés  avec  quelques  filets  arrachés.  Lies  cordons 
nerveux  résistent  aux  balles  à  peu  près  de  la  même  manière  que  les  artères; 
s'ils  paraissent  plus  souvent  lésés  qu'elles,  cela  tient  à  ce  que  celleM 
peuvent  être  atteintes  sans  qu'on  ait  lieu  dé  s'en  douter;  tandis  que  pour 

(I)  Voyez  De  Vélectriscuion  localisée  et  de  son  application  à  la  physiologie,  à  la 
iogie  et  à  la  Ih&apeuHque,  par  M.  Dnchenne  (de  Bonlogne).  Paris,  4854. 
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les  nerfs  la  plus  petite  lésion  peut  déterminer  des  douleurs,  de  la 
paralysie  ou  des  convulsions.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les 
paralysies  qui  résultent  des  lésions  traumatiques  des  muscles  sont 
lacileinent  reconnues.  Mais  il  est  des  cas  obscurs,  des  cas  où  il  est  diffi- 
cile de  savoir  jusqu'où  s'étend  la  lésion  des  muscles  qui  sont  atteinte,  et 
même  si  réellement  on  a  affaire  à  une  paralysie  par  lésion  physique  d*un 
cordon  nerveux,  ou  s'il  n'y  a  pas  plutôt  une  atteinte  du  côté  des  centres. 
M.  Duclienne  est  parvenu  à  lever  ces  difficultés.  Par  son  procédé,  par 
son  appareil  d'électrisation,  il  peut  n'agir  que  sur  un  muscle,  sur  une 
portion  de  muscle,  et  la  manière  dont  celui-ci  répond  à  Télectrisation 
indique  s'il  souffre  ou  non  dans  son  innervation  et  d'où  lui  vient  le 
mal.  Ainsi  quand  la  lésion  porte  sur  le  cordon  nerveux,  la  contractilité 
électrique  manque  ;  si,  au  contraire,  c'est  un  centre  nerveux,  c^tle  pro- 
priété existe  encore.  On  comprend  rinq)ortance  de  ce  diagnostic  dans 
quelques  cas,  par  exemple  quand  il  y  a  paralysie  par  compression  (1). 

/>.  Cicatrisation,  réparation  nerveuses.  —  J'examinerai  ces  phéno- 
mènes après  la  section  des  nerfs  sans  perte  de  substance  ou  avec  perte  de 
substance.  Les  nerfs  coupés  en  travers  se  réunissent  ;  quand  la  réunion 
n'a  pas  lieu,  cela  dépend  de  l'écartement  considérable  des  bouts,  déter- 
miné, soit  par  les  mouvements  de  la  partie,  soit  par  une  perte  de  sub- 
stance. Après  la  division  d'un  nerf,  il  s'oi)ère,  dans  les  premiers  jours, 
autour  des  bouts,  à  leur  surface  et  dans  leur  intervalle,  un  suintement 
de  matière  organisable  ;  le  tissu  cellulaire  cnviroimant  est  pénétré  de  la 
même  matière  et  a  perdu  sa  perméabilité.  Dans  cet  |état,  les  bouts  du 
nerf  sont  simplement  agglutinés  entre  eux  et  aux  i)arlies  voisines  ;  les 
fonctions  sont  encore  suspendues  comme  elles  Tétaient  immédiatement 
après  la  section.  Les  bouts  du  nerf  sont  gonflés,  surtout  le  supérieur  ;  le 
tissu  cellulaire  environnant  et  la  matière  organisable  prennent  plus  de 
<ionsistance,  et  deviennent  très  vasculaires.  Les  deux  extrémités  ner- 
veuses sont  alors  réunies  par  une  substance  organisée  vasrulaire  ;  mais 
il  n'y  a  pas  encore  communication  de  l'action  nerveuse.  Avec  le  temps, 
le  tissu  cellulaire  environnant  cesse  d'être  compacte  et  vasculaire;  la 
substance  intermédiaire,  plus  ou  moins  longue,  suivant  le  genre  de 
blessure  et  les  circonstanciés  concomitantes,  diminue  peu  à  peu  de  vo- 
lume, de  consistance  et  de  rougeur,  et  prend  l'apparence  et  la  texture 
du  nerf,  texture  constatée  par  l'application,  faite  par  Meyer,  de  l'acide 
nitri(iue  à  la  cicatrice  nerveuse,  à  partir  des  extrémités  vers  le  milieu  de 
leur  intervalle.  La  cicatrice  remplit  les  fonctions  d'autant  plus  exacte- 
ment et  d'autant  plus  vite,  que  l'écartement  était  nul  entre  les  bouts 

(i)  Voyei  encore  Touvragc  de  M.  Ducheonc  (de  Boulogne),  et  le  travail  de  M.  Debout, 
latitulé  :  Coup  d'œil  tur  la  valeur  dâ  Vél9Ctricii6  dam  le  iraitemeni  des  paralysies  (0u<- 
Idin  de  (hérapeutiquet  1853],  ainsi  que  la  note  de  ce  dernier  sur  la  Paralysie  trau* 
maiique  localisie  [Mémoiret  de  la  SociéiéOe  chirurglet  t.  lll,  IS53!. 

T.  II.  «—  4*  ÉOIT.  ^ 
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comme  dans  le  cas  de  ligature,  ou  peu  conndérable  comine  dans  le  cm 
de  sectiou  simple,  ou  d'une  très  courte  excision  dans  une  partie  pei 
mobile.  Mais  si  Técartement  est  considérable,  la  réunion  est  nulle,  oi 
bien  elle  n'a  lieu  que  par  du  tissu  cellulaire  qui*  n'acquiert  pas,  à  o» 
certaine  distance  de  l'extrémité  du  nerf,  la  structure  et  les  propriétés  o» 
veuses.  Cependant,  H.  Vergez  (de  Montpellier)  a  prétendu  cpi'un  oorda 
nerveux  pouvait  être  régénéré  dans  l'étendue  de  8  à  10  csentimètres(l!. 

On  ne  connaît  pas  encore  très  exactement  le  temps  nécessaire  pov 
le  rétablissement  complet  de  la  structure  et  des  fonctions  nerveuses;  ii 
a  été  certainement  exagéré  par  ceux  qui  ont  avancé  qu'il  devait  être  à 
plusieurs  années  ;  mais  il  est  toujours  fort  long. 

La  division  dos  nerfs  pneumo-gastrique  et  trisplanchnique  rénn 
comme  ils  le  sont  dans  le  chien,  produit  constamment  la  mort,  qoiBil 
elle  est  pratiquée  des  deux  côtés  à  la  fois.  Mais  si,  comme  IIaigfatOD,a 
ne  coupe  d'abord  qu'un  nerf  pneumo*gastrique,  et  le  second  six  semaÎBB 
après  le  premier,  l'animal  survivra,  ce  qui  prouve  que  la  cicatrisstiai 
transmet  parfaitement  l'action  nerveuse.  Mais  on  a  prétendu  que  si 
n'était  pas  par  continuité  de  tissu.  On  a  dit  que  l'action  nerveuse» è 
même  que  l'action  galvanique,  pouvait  s'établir  à  travers  une  anbstsBOt 
autre  que  le  tissu  nerveux,  comme  un  liquide  ou  du  tissu  oellttUR. 
humecté  ;  on  a  avancé  aussi  que  l'action  nerveuse  pouvait  s'ezeroor  ï 
distance,  et  franchir  l'intervalle  qui  existait  entre  les  bouta  du  naf; 
c(»mme  je  lai  déjà  dit,  on  a  avancé  aussi  que  le  rétablissement  ds 
foncticuis  i)ouvait  avoir  lieu  par  des  branches  anastomotiques.  Toi 
cela  peut  être. 

Après  les  premiers  soins  donnés  au  malade  comme  atteint  d'une  IMs 
chirurgicale,  le  rôle  du  praticien  n'est  pas  encore  fini,  dans  tous  les  fls: 
souvent  restent  des  paralysies  qu'il  faut  traiter  comme  lésions  vitshi 
C'est  alors  que  les  excitants,  les  irritants  locaux,  que  l'urtication,  le# 
sicatoire,  le  moxa,  les  cautères  trouvent  leur  application.  On  admimilit 
même  la  strychnine.  Mais  les  succès  sont  bien  rares.  On  voit,  dans  le  pla 
grand  nombre  des  cas,  la  paralysie  persister,  l'atrophie  des  mosds 
arriver,  puis  des  ditrormités.  C'est  alors  qu'on  peut  tenter  rélectrisste 
locale  d'après  le  procéda  de  M.  Duchenne,  décrit  dans  rouvrageqaejlB 
déjà  cité. 

ARTICLE  II. 

Corps  ëtrangert  de*   nerCi. 

Ayant  défini  (tome  I,  page  312  )  le  corps  étranger  un  corps  venu  de 
dehors  et  appliqué  sur  nos  parties,  etc..  je  comprendrai  parmi  les  eotj^ 
étrangers  les  ligatures  des  nerfs. 

Les  nerfs  étant  des  parties  \)eu  volumineuses,  il  est  rare  que  desoM 

;i)  Thèse  de  Montpellier,  1842.  Voyex  iumî  Henle,  Anatomie  gémirakê^  1. 1,  p.  ISfc 
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étrangers  soient  introduits  dans  ces  (rordons  :  cependant  Touvrage  de 
M.  Desc^t  en  contient  quelques  exemples;  ({uand  il  sera  question  du 
tétanos,  je  parlerai  de  ce  nœud  de  fouet  qui  resta  fiché  dans  un  nerf 
et  donuiv*  lieu  à  ce  terrible  accident.  Dans  les  faits  cités  par  M.  Descot, 
ou  voit  aussi  que  des  accidents  très  graves  furent  produits  par  des  corps 
étrangers. 

Uuelquefois,  par  méprise  ou  volontairement,  on  lie  des  nerfs.  Il  est  bon 
de  connaître  ce  qui  se  passe  après  cette  ligature.  Le  nerf  se  tri)uve  néces- 
sairement rétréci  sur  le  point  lié,  car  il  y  a  interruption  ile  c^^ntinuité  de 
la  substance  nervale  ;  mais  le  névrilème  résiste  et  n'est  pas  divisé,  quel 
que  soit  le  degré  de  constriction.  11  y  a  à  l'instant  vive  douleur  et  inter- 
ruption des  fonctions  du  nerf,  comme  s'il  avait  été  cou})é.  (Malien  avait 
déjà  noté  ce  phénomène.  Béclard  a  observé  l'excrétion  des  matières  fé- 
cales et  des  urines  chez  les  animaux  auxquels  il  liait  des  nerfs.  Après 
avoir  enlevé  la  ligature,  on  voit  k  la  place  un  sillon  qui  s'efface  au  bout 
de  quelques  jours;  le  nerf  augmente  même  de  volume  sur  ce  point,  et 
ses  fonctions  se  rétablissent.  Si  on  laisse  la  ligature,  elle  ulcère  le  névri- 
lème, produit  ainsi  une  division  complète  du  nerf;  les  deux  bouts  res- 
semblent à  ce  que  j*ai  décrit  (  n  parlant  des  plaies  par  instruments 
tranchants.  J'ai  déjà  dit  à  la  fin  de  l'article  précédent  conunent  les  fonc- 
tions et  les  tissus  nerveux  se  rétablissent. 

Li  ligature  d'un  nerf  volumineux  ne  produit  pas  ordinairement  les 
convulsions,  les  spasmes  et  les  autres  accidents  dont  parlent  les  au- 
teurs. Comme  la  section,  la  ligature  d'un  nerf  imporbmt,  par  exemple 
le  nerf  pneumo-gastrique,  si  elle  est  faite  en  même  temps  des  deux  côtés, 
donne  lieu  à  des  accidents  promptemeut  mortels.  Dans  la  catégorie  des 
nerfs  dont  les  fonctions  ne  sont  pas  aussi  essentiellement  vitales  que  celles 
de  la  huitième  paire,  il  en  est  dont  la  ligature  est  plus  dangereuse.  Ce 
seraient,  selon  Richerand,  les  nerfs  ({ui  se  portent  seuls  à  certaines  par- 
ties: ainsi,  la  ligature  du  nerf  sciatique  poplité  interne,  faite  en  même 
temps  que  celle  de  l'artère  du  jarret,  est  suivie  de  la  paralysie  des  mus- 
cles de  la  plante  du  pie<J  et  de  la  partie  postérieure  de  la  jambe.  La  liga- 
ture simultanée  de  deux  organes  aussi  importants  que  le  nerf  et  l'artère 
doit  favoriser  le  développement  des  accidents  :  selon  certains  auteurs, 
la  gangrène  devrait  avoir  lieu  toutes  les  fois  que  l'artère  et  le  nerf  prin- 
cipaux d'un  membre  ont  été  compris  dans  la  ligature.  Il  est  des  faits  cités 
par  iMolinelli,  par  Richerand,  qui  d'accord  avec  les  expériences  de  Bé- 
clard, infirment  cette  proposition  :  ainsi  on  a  lié  au  bras  l'artère,  la  vehie 
et  un  nerf,  le  tout  en  même  temps,  et  cei)endant  les  fonctions  se  sont 
rétablies.  Mais  si  dans  les  ex}>érieuces,  ou  en  pratiquant  l'opération  de 
l'anévrysme  par  incision,  on  fait  éprouver  une  perte  de  substance  assez 
considérable  au  même  nerf,  il  reste  une  paralysie  pennanente;  ce  qui 
prouve  ce  que  j'ai  déjà  dit,  que  les  anastomoses  nerveuses  ne  .sont  pour 
rien  dans  le  rétablissement  de  Tinflux  nerveux. 
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CHAPITRE  II. 

LESIONS   VITALES  DES  NERFS. 

C'est  surtout  le  système  nerveux  qui  offre  à  Tobservation  les  lésions 
vitales  par  excellence,  les  névroses.  Il  n'entre  pas  dans  mon  cadre  de 
traiter  de  toutes  les  névroses  ;  mais  il  en  est  une  que  je  dois  surtout  faire 
connaître  ici:  c'est  le  tétanos,  un  des  plus  terribles  accidents  qui  sur- 
viennent à  la  suite  d'une  lésion  nerveuse.  Je  sais  qu'il  peut  aussi  se  dé- 
clarer après  une  plaie  qui  n'intéresse  pas  spécialement  un  nerf,  et  qu'il 
y  a  un  tétanos  qu'on  appelle  spontayié  ;  mms,  comme  accident  des  plaies, 
il  doit  figurer  dans  le  chapitre  des  maladies  des  nerfs,  au  même  titre  que 
l'hémorrhagie  artérielle  figure  au  chapitre  des  maladies  des  vaisseaux  à 
sang  rouge,  et  la  phlébite  à  celui  des  affections  des  vaisseaux  à  sang  noir. 
Je  parlerai  donc  plus  particulièrement  du  tétanos  traumatique.  Après  le 
tétanos  je  présenterai  quelques  courtes  considérations  sur  les  névralgies 
en  général,  pour  arriver  à  donner  une  idée  des  névralgies  qui  atteignent 
(les  nerfs  sur  lesquels  on  a  pratiqué  des  opérations  dans  le  but  d'opérer 
uneguérison  radicale. 

ARTICLE  1". 

Tétanos. 

Le  tétanos  est  surtout  caractérisé  par  une  contraction  involontaire, 
douloureuse  et  permanente,  avec  redoublement  convulsif,  des  muscles 
de  la  vie  animale.  Quand,  par  moment,  il  y  a  relâchement,  il  n'est 
jamais  complet  ;  c'est  ce  qui  distingue  le  tétanos  des  autres  états  con- 
vulsifs.  La  persistance  ordinaire  de  la  sensibilité  et  des  facultés  intel- 
lectuelles empêche  de  confondre  le  tétanos  avec  une  certaine  forme 
d'épilepsie. 

Cause*.  —  La  blessure  des  nerfs  est  certainement  la  cause  la  plus 
fréquente  du  tétanos  traumatique  ;  mais,  comme  je  viens  de  le  dire, 
des  plaies  qui  n'intéressent  pas  spécialement  ces  cordons  peuvent  aussi 
le  déterminer:  ce  sont  surtout  les  piqûres,  les  déchirures,  les  écrase- 
ments, les  plaies  d'armes  à  feu  qui  portent  sur  les  articulations  ou  qui 
attaquent  des  tissus  fortement  bridés  par  des  plans  fibreux  et  qui  donnent 
lieu  à  des  phénomènes  d'étranglement. 

La  circonstance  d'une  piqûre  et  de  la  présence  dans  la  plaie  du  corps 
qui  l'a  produite  est  considérée  comme  ayant  une  telle  influence  sur  le 
tétanos,  qu'à  Cayenne,  dit-on,  on  punit  d'une  forte  amende  le  proprié- 
taire devant  l'habitation  duquel  on  trouve  des  fragments  de  verre,  des 
épines  ou  tout  autre  corps  capable  de  déchirer  les  pieds  des  passants  car 
les  esclaves  et  d'autres  n^ont  pas  de  chaussures.  Tous  les  corps  étrai%ers 
peuvent  produire  cet  accident.  Dant;  son  traiU'  des  Blessures  par  armes 
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fie  guerre,  Dupuytren  parie  d'un  tétanos  ([ui  fut  déterminé  par  le  nœud 
du  )x>ut  d'un  fouet  qui,  après  avoir  divisé  la  peau,  alla  se  ficher  dans  le 
nerf  cubital. 

Les  opérations  chirurgicales  sont  quelquefois  suivies  de  tétanos.  Sa- 
muel Cooper  dit  que  l'amputation  et  la  castration  sont  les  seules  grandes 
oi^érations  à  la  suite  desquelles  il  a  observé  ce  terrible  accident.  Ba- 
jon  (1)  prétend  qu'à  Cayenne  plus  des  deux  tiers  des  enfants  succom- 
bent à  la  suite  de  la  ligature  du  cordon  ombilical,  qui  produirait  le 
tétanos.  Pour  mon  compte,  je  l'ai  vu  se  déclarer  deux  fois  après  des 
opérations  faites  sur  la  main  pour  détruire  des  brides  provenant  de 
brûlures  profondes.  On  sait  d'ailleurs  ({ue  ce  sont  les  plaies  des  extré- 
mités qui  sont  le  plus  souvent  compliquées  de  cet  accident.  Le  travail 
de  la  dentition,  celui  de  l'enfantement,  l'ont  quelquefois  déterminé.  On 
a  pu  confondre  avec  l'éclampsie  le  tétanos  survenu  dans  cette  dernière 
circonstance.  Cependant  Fournier-Pescay  (2)  parait  avoir  bien  observé 
un  cas  de  cette  espèce  de  tétanos  qui  céda  après  l'accouchement. 

La  nature  de  la  plaie,  son  siège  et  sa  gravité  ne  constituent  pas  toute 
l'étiologie  du  tétanos  ;  il  faut  la  coïncidence  d'un  autre  élément  souvent 
très  peu  connu  et  qui  se  trouve  dans  l'ordre  des  causes  dites  prédispo- 
santes. De  ce  nombre,  sont  les  émotions  vives  et  profondes,  de  mau- 
vaises digestions,  des  vers  intestinaux,  le  sexe  masculin,  un  tempéra- 
ment éminemment  nerveux  ou  athlétique,  etc.  Une  cause  dont  tous  les 
observateurs  ont  reconnu  la  puissance,  c'est  le  changement  brusque  et 
très  prononcé  de  température  ;  les  fmits  fraîches  précédées  par  des  jours 
très  cliauds,  voilà  ce  qui  expli(iue  la  fréquence  de  cet  accident  aux  An- 
tilles. Là,  la  moindre  piqûre,  la  moindre  excoriation,  peuvent  être  sui- 
vies de  ce  terrible  accident.  Que  les  mêmes  circonstances  se  produisent 
dans  nos  climats,  on  pourra  être  témoin  des  mêmes  eflets.  Un  des  cas 
de  tétanos  que  j'ai  observés  à  la  suite  d'une  opération  pratiquée  sur  la 
main  se  déclara  chez  un  malade  placé  près  d'une  fenêtre  à  laquelle  il 
manquait  un  carreau.  Le  froid  de  la  nuit  impressionna  le  malade,  le  len- 
demain le  trismus  se  déclara.  Fournier  parle  d'un  tétanos  survenu  chez 
une  femme  qui,  fatiguée  par  la  chaleur  ardente  déterminée  par  une 
gastrite,  s'exposa ,  malgré  la  sueur,  presque  nue  sur  un  balcon  où  souf- 
flait le  vent  du  nord.  Ce  sont  les  soldats  blessés,  exposés  à  la  pluie, 
ceux  qu'on  abandonne  sur  la  terre  humide,  qui  contractent  le  plus  tôt 
le  tétimos.  Sanson  (3)  a  vu,  [Xîndant  deux  ans  passés  à  Barcelone,  le  té- 
tanos sévir  constamment  sur  les  blessés  d'une  petite  salle  d'un  hôpital, 
laquelle  était  exposée  du  côté  de  la  mer;  à  peine  cet  accident  se  mon- 
tra-t-il  dans  les  autres  salles,  beaucoup  plus  vastes.  S.  Cooper  reconnaît 

(1^  Mémoire  sur  CayennCf  1777. 

(2)  Dictionnaire  des  sciences  médiciUeSy  article  Tétakus. 

(3)  Nouveaux  éléments  de  pathologie  médicO'ChinMrgicalê,  4*  édit.  Parts,  1844^i}«  144. 
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aussi  rintluence  du  voisinage  de  la  mer  ;  il  note  enoore  celle  des  paji 
marécageux  (1). 

On  a  vu  la  (M)nipression,  Tusagc  de  Teau  Froide  sur  des  plaies  àètet- 
miner  le  tétanos.  Fournier  parle  d'un  militaire  qui  perdit  une  phalange 
d'un  doigt;  il  trempa  sa  main  dans  de  Teau  très  fVoide  pour  arrêter  llié» 
morrhagie,  et  il  fut  pris  de  tétanos.  Si  de  pareils  faits  se  multipliaMOi, 
ils  constitueraient  de  forts  arguments  contre  l'usage  de  l'eau  froide  dam 
le  traitement  des  plaies. 

Bjwmptàtmem»  Les  signes  qu'on  a  voulu  donner  comme  précurseuii 
du  tétanos,  et  qui  sont  tirés  de  Tétat  des  voies  digestives,  de  la  oouleor 
des  urines,  du  rhythme  du  pouls,  de  la  sécheresse  de  la  peau,  tout  on 
signes,  pouvant  précéder  une  foule  d'autres  maladies,  sont  très  psi 
probants.  La  sécheresse  de  la  plaie,  qui  devient  plus  douloureuae,  Tagi- 
tation,  une  espèce  de  terreur  panique  qui  s'empare  du  malade;  oeapb^ 
nomènes,  quoique  peu  caractéristiques,  ont  plus  de  valeur  que  les  pt^ 
miers,  surtout  s'il  apparaît  bientôt  des  spasmes  fréquents,  qualqns 
mouvements  cx)nvulsifs  à  la  face,  aux  membres,  paiticuUàremeni  aox 
bras  (2).  Richerand  parle  d'une  extension  constante  des  membres  p«D> 
dant  le  sommeil  ;  elle  se  manifesterait  bien  avant  le  serrement  des  ml* 
choû'es,  appelé  trismus.  On  touche  à  l'invasion,  si,  au  cou,  à  la  gofgSi 
aux  tempes  et  au  bas  du  sternum,  se  manifestent  des  espèces  de  crampo, 
une  roideur  qui  rend  diflficile  les  mouvements  de  la  langue,  de  la  mè* 
choire,  et,  par  conséquent,  la  déglutition;  c'est  alors  que  se  déclare k 
trismus,  et  c'est  alors  seulement  que  la  plupart  des  praticiens  sont  ayerti 
que  le  tétanos  existe. 

Le  U^tanos  ne  passe  pas  toujours  par  ces  nuance  ;  quelquefois  il  éobte 
et  tue  avec  la  rapidité  de  la  foudre.  Un  nègre  s'écorcha  le  pouoe  avec  un 
morceau  de  porcelaine,  un  quart  d'heure  après  il  n'existait  plus  ;  le  té- 
tanos l'avait  comme  foudroyé  (3).  En  général,  c'est  quelques  jours  aprèi 
la  blessure  que  ce  terrible  accident  se  manifeste.  D.-J.  Larrey  dit  que 
c'est  du  cinquième  au  quinzième  jour,  jamais  plus  tard;  oq[>endiiil 
on  l'a  observé  après  la  cicatrisation  complète:  laprati(iue  de  Dupuytrss 
en  a  fourni  plusieurs  exemples. 

Vmriétëfli.  —  Selon  les  muscles  qui  sont  principalement  aflbctéi» 
il  y  a  des  états,  des  attitudes  qui  ont  été  désignés  par  les  patholo- 
gistes  sous  les  noms  de  triêmus,  etnprosthotonoê^  opisthotofioi^  plm- 
rûsthotonos. 

1*  Irismus^  ou  mal  des  mâchoires.  C'est  ordhiairement  le  premier  élat 
du  tétanos,  et  non  une  espèce  particulière,  comme  on  l'a  dit  à  tort.  Quel- 
quefois l'action  des  élévateurs  de  la  mâchoire  est  telle,  que  les  dents  des 

(1)  Dictionnaire  de  chirurgie,  article  Tétanos. 

(2)  Fournier,  loc,  cit, 
3)  Rew,  CychpœtHay  arlicle  Tétanos. 
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deux  arcades  sont  inséparables.  Il  i)eut  rester  un  espace  de  quelques 
lignes  qui  laisse  tomber  une  salive  abondante.  Selon  certains  patholo- 
gistes,  ce  serait  toujours  par  le  trismus  que  commencerait  le  tétanos, 
d'autres  pensent  qu'il  existe  un  tétanos  qui  part  de  la  partie  blessée  pour 
s'étendre  ailleurs,  car  il  est  malheureusement  trop  rare  que  cet  état  dou- 
loureux, convulsif,  se  bo/ne  à  une  seule  région  ;  il  attaque  bientôt  les 
autres  et  produit  des  inflexions,  dos  attitudes  du  corps  qui  ont  motivé 
l'établissement  des  autres  variétés. 

Emprasthotonos.  ^-  Espèce  de  tétanos  antérieiir.  Il  a  lieu  quand  les 
muscles  de  la  région  antérieure  du  cou  et  du  tronc  se  contractent  plus 
fortement.  On  voit  alors  le  corps  former  un  arc  à  concavité  antérieure. 
La  tète  est  quelquefois  tellement  fléchie  siA*  la  poitrine,  qu'il  serait  im* 
possible  d'éloigner  le  menton  de  la  région  stemale.  Selon  D.-J.  Lan*ey, 
VemproêtAotmiût  a  lieu  quand  les  nerfs  de  la  région  antérieure  du  tronc 
ont  été  blessés. 

y  Opiithotofioê.  —  Tétanos  postérieur  ;  prédominance  d'action  de  la 
part  des  muscles  de  la  région  postérieure  du  cou  et  du  tronc;  l'arc  est  à 
concavité  postérieure.  Ici  ce  seraient,  selon  le  chirurgien  cité,  les  nerfe 
de  la  région  postérieure  du  corps  qui  auraient  été  lésés. 

4**  Pleuroêihoiofws.  —  Tétanos  latéral  ;  muscles  de  la  région  latérale 
du  corps  affectés;  inclinaison  droite  ou  gauche. 

On  dit  que  le  tétanos  est  complet  quand  tous  les  muscles  de  la  vie 
animale  sont  également  en  contraction.  Selon  Larrcy,  la  cause  vulné» 
rante  a  alors  traversé  un  membre  de  manière  à  attaquer  les  deux  plans 
de  nerfs  (1).  ^ 

Quand  le  tétanos  est  complet,  le  corps  est  comme  un  tronc  d^arbre  ; 
on  peut  le  faire  porter  sur  la  tête  ou  sur  les  pieds  sans  la  moindre  in- 
flexion ;  il  semble  fait  d'une  seule  piè^  ;  les  parties  résistent  tellement, 
qu'elle  se  rompraient  plutôt  que  de  fléchir  ;  les  doigts  seuls  font  souvent 
exception.  La  face  est  d'une  immobilité  remarquable  ;  l'ouverture  des 
paupières,  la  fixité  des  yeux  qui  conservent  leur  brillant,  puis  la  sueur 
([ui  ruisselle,  donnent  au  faciès  une  expression  qui  n'est  pas  celle  de  la 
mort,  mais  d'une  angoisse  inexprimable.  Les  traits  sont  loin  d'avoir  la 
douceur  de  ceux  de  l'hystérique  ;  cei)endant  ils  n'ont  pas  l'aspect  re- 
pouisant  de  ceux  de  Tépileptique.  Enfin,  c'est  un  faciès  particulier  qui 
ne  peut  guère  être  peint,  mais  qui  reste  gravé  dans  l'esprit  de  celui 
qui  l'i  vu. 

Un  médecin  qui  a  été  atteint  du  tétanos  compare  les  douleurs  qu'il  a 
éprouTées  à  celles  d'une  forte  crampe  (2).  Les  facultés  intellectuelles 

(1)  Je  crois  devoir  dire  que  ces  issertions  de  Larn^  ont  besoin  de  preuves  (Voyez 
d'iillean  Clinéq^ê  chirurgicale  des  camps  M  de»  hôpHaus^,  t.  I.) 

(2)  U«Mat,  Conmdératiimi  (fénéra.es  sur  le  tétanos,  1826,  n**  124.  Thèfes  de  U  Fa- 
culté de  ?iris. 
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sont  en  général  très  libres  ;  elles  ne  se  troublent  qu'aux  approches  de  la 
mort.  Rien  de  précis  sur  l'état  du  pouls  ;  il  est  des  observateurs  qui  di- 
sent qu*il  n'est  pas  fébrile  dans  le  tétanos  traumatique,  ce  qui  est  démenti 
par  d'autres  qui  ont  constaté  sa  fréquence  et  sa  dureté.  L'état  normal 
de  la  peau  s'observe  quand  le  pouls  n'est  pas  ému  ;  mais  le  plus  souvent 
elle  est  chaude  et  couverte  d'une  sueur  visqueuse  et  abondante.  Respi- 
ration laborieuse,  parole  nulle,  ou  entrecoupée  et  très  difficile.  Il  est  rare 
([ue  les  urines  se  suppriment.  L'appétit  est  bon,  mais  l'impossibilité  de 
le  satisfaire  fait  souffrir  les  malades.  J.-D.  Larrey  va  jusqu'à  dire  que 
c'est  la  faim  qui  tue  les  tétaniques.  L'usage  abusif  de  l'opium  et  des  su- 
dorifiques  fait  que  la  constipation  et  les  espèces  de  sudamina  qui  appa- 
raissent ne  peuvent  être  attribuées  entièrement  au  tétanos. 

Cette  maladie  se  termine  ordinairement  par  la  mort  vers  le  quatrième 
jour.  Selon  Hippocrate,  ceux  qui  franchissent  ce  terme  sont  sauvés,  ce 
qui  a  été  démenti  par  l'observation  ;  en  effet,  il  n'est  pas  très  rare  de  voir 
la  mort  arriver  le  huitième  jour,  quelquefois  même  le  quinzième.  Les 
auteurs  font  même  mention  d'un  tétanos  chronique  ;  ils  entendent,  sans 
doute,  parler  d'un  tétanos  affectant  quelques  muscles  dont  les  contrat^ 
lions  permanentes  ne  peuvent  nuire  d'une  manière  directe  aux  princi- 
pales fonctions  de  l'organisme.  On  a  admis  aussi  un  tétanos  intermit- 
tent. Il  est  probable  que  cette  forme  a  été  confondue  avec  une  des 
nombreuses  variétés  de  la  fièvre  d'accès.  Dans  tous  les  cas,  ces  tétanos 
devaient  être  bornés  à  une  seule  région.  Je  connais  une  dame  qui,  à  l'âge 
de  retour,  eut  un  fort  resserrement  des  mâchoires,  un  vrai  trismus.  Ef- 
frayé de  ce  symptôme,  je  portai  un  pronostic  très  grave  et  entrepris  un 
traitement  des  plus  énergiques.  Le  lendemain  tout  disparut.  Un  mois 
après,  le  trismus  se  représenta.  Je  fus  moins  effrayé  et  plus  modéré  dans 
le  traitement,  car  je  me  contentai  d'une  application  de  sangsues  à  l'anus; 
le  lendemain  plus  de  serrement  de  mâchoire.  Deux  mois  s'écoulèreit 
sans  accès;  après  ce  temps,  il  en  revint  un  pour  lequel  je  n'ordoniai 
qu'un  bain  de  pied  ;  il  passa  comme  les  autres.  Il  y  a  quatre  mois  que  je 
n'ai  pas  été  appelé  pour  cette  dame.  Si  ce  trismus  s'était  plus  souvent  ré- 
pété, il  eût  pu  fournir  un  exemple  d'un  tétanos  périodique. 

Pronostic.  —  Le  tétanos  est  une  maladie  très  grave,  presque  tou- 
jours mortelle,  surtout  le  tétanos  traumatique  qui  envahit  tout  le  sys- 
tème musculaire  de  la  vie  animale. 

Anotoiiiie  potltolosique.  —  I^  tétanos  vient  encore  accus(»r 
l'impuissance  del'anatomie  pathologique.  Les  désordres  fonctionnels  de- 
vaient conduire  à  l'admission  d'une  lésitm  plus  ou  moins  profonde  de  la 
partie  des  centres  nerveux  d'où  partent  les  mouvements  volontaires  ou 
d'un  point  quelconque  du  système  nerveux.  On  s'est  cru  très  éclairé 
quand  on  a  découvert  des  modifications  dans  la  couleur,  lacon^s- 
tance,  etc. ,  de  la  moelle  épinière  et  de  ses  enveloppes  ;  ce  sort  même 
ces  lésions  qu'on  a  le  plus  souvent  constatées.  Il  y  a  plusieurs  raisons  pour 
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cela  :  la  lueilleure,  c'est  que  c*tHait  le  point  que  les  symptômes  dési- 
gnaieut  comme  étant  le  siège  du  tétanos  ;  les  recherches  ont  donc  été  di* 
rigées  vers  lui,  et  c'est  cette  partie  du  système  nerveux  qui  a  naturçlle- 
ment  offert  le  plus  de  faits  d'anatomie  pathologique.  Mais  alors  s'est 
élevée  une  autre  difficulté.  On  a  dit,  avec  raison,  que  les  mêmes  lésions, 
savoir  la  myélite  avec  plus  ou  moins  d'inflammation  des  membranes,  non- 
seulement  ne  s'est  pas  montrée  constante,  mais  qu'elle  a  été  observée 
aussi  sans  le  moindre  symptôme  tétanique.  D'ailleurs,  le  point  précis  de 
TaltcTation  anatomique,  son  étendue,  sa  gravité,  ne  sont  nullement  en 
rapport  avec  les  phénomènes  observés  pendant  la  vie.  Ainsi  on  sait  quo 
ces  phénomènes  se  rapportent  aux  mouvements  volontaires  ;  eh  bien,  pos- 
sède-t-on  beaucoup  d'exemples  complets  de  lésions  spéciales  des  cordons 
antérieurs  de  la  moelle?  MH.  Combette,  Bouillaud,  Bégin,  Ândral,  ont 
bien  parlé  de  quelques  faits  de  ce  genre  ;  mais  aucun  de  ces  médecins 
n'oserait  assurer  que  c'est  bien  là  le  siège  du  tétanos.  Pour  ce  qui  est  de 
l'étendue  de  la  gi'avité  de  la  lésion  anatomique,  jamais  on  n'a  trouvé 
aucun  rapport  entre  elles  et  les  troubles  fonctionnels.  Mais,  il  faut  le 
dire,  on  n'a  pas  encore  apporté  dans  les  recherches  de  ce  genre  la  sévé- 
rité dont  on  se  pique  de  nos  jours  dans  les  investigations  anatomiqueà; 
car  qu'est-ce  qu'une  constriction  extrètne  du  cerveau  ?  qu'est-ce  que  ce 
sang  épanché  entre  la  dure-mère  et  la  pie-mère  ?  C'est  cependant  ce  lan- 
gage peu  précis  qu'on  trouvera  dans  la  plupart  des  travaux  des  hommes 
qui,  pendant  les  guerres  de  l'empire,  ont  le  plus  observé  le  tétanos. 

Des  muscles  ont  été  trouvés  déchirés,  au  dos,  derrière  le  cou  et  ail- 
leurs ;  des  vaisseaux  plus  ou  moins  engorgés  ont  été  vus  et  ont  coloré 
la  muqueuse  des  voies  digestives,  aériennes  ;  on  a  constaté  que  des  pa- 
irenchymes  étaient  engoues,  imbibés  de  sang.  Mais  qui  ne  voit  que  ce 
sont  là- des  effets  facilement  expliqués  par  les  interruptions,  les  troubles 
que  l'appareil  circulatoire  doit  éprouver  pendant  d'aussi  violentes  se- 
cousses que  celles  imprimées  atout  l'organisme  par  le  tétanos? 

En  résumé,  on  peut  dire,  en  parlant  do  la  nature  de  cette  maladie, 
qu'elle  se  rapporte  à  une  lésion  nerveuse  dont  l'essence  ne  nous  est  pas 
plus  connue  que  celle  des  autres  affections  appelées  névroses.  Dans  toutes 
les  maladies  de  cet  ordre,  l'induction  la  plus  logique  autorise  à  ad- 
mettre que  le  système  nerveux  est  affecté,  mais  c'est  par  la  physiologie 
qu'on  y  arrive.  Pour  le  t(îtanos,  on  a  de  plus  que  l'observation,  les  expé- 
riences de  M.  Magendie,  qui  a  appris  à  produire,  pour  ainsi  dire,  des  té- 
tanos par  un  modificaicur  spécial  de  la  moelle,  la  strychnine  ;  mais, 
même  ici,  c'est  la  physiologie  qui  parle  et  l'anatomie  se  tait. 

Tsmltemeiit.  —  La  thérapeutique  du  tétanos  n'est  pas  moins  im- 
puissante que  l'anatomie  pathologique,  et  certes  les  praticiens  se  conso- 
leraient facilement  du  sileno>ede  celle-ci  si  l'on  pouvait  leur  indiquer  un 
bon  moyen  curatif.  Ce  ne  sont  pas  les  tentatives  qui  ont  manqué.  Je  ré- 
péterai ici  ce  que  j'ai  déjà  dit  en  parlant  du  traitement  de  la  rage,  ma- 
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ladie  encore  plus  terrible  que  le  tétanos.  La  classe  nombreuse  et  vm 
des  antispasmodiques,  des  narcotiques,  des  toniques,  des  excitants,  ài 
antiphlogistiques,  des  diaphorétiques  ;  enfin,  tous  les  moyens  qns  k 
science  avoue  et  ceux  qu'elle  n'avoue  pas,  tous  ont  été  mis  à  oontnb» 
tion.  Le  rationalisme  a  échoué  contre  l'empirisme.  Et  oependant  bei» 
coup  de  moyens  empruntés  à  ces  diverses  classes  de  modiflcateon  oâ 
eu  une  certaine  vogue  ;  il  en  est  même  qui  ont  été  considérés  comme  ds 
antidotes.  ^  \ 

Les  mécomptes  n'ont  pas  découragé  tous  les  praticiens;  il  en  est  fi  j 
espèrent  encore  en  des  émissions  sanguines  portée  très  loin  :  ainsi,  Itipi 
saignées  souvent  répétées,  sangsues  très  nombreuses  sur  la  région  méê 
dienne.  D'autres  essaient  encore  le  mercure  jusqu'à  la  salivalioii,  li 
préparations  arsenicales,  la  teinture  de  canlharides,  i'anphysèma  aitl 
ciellement  produit.  On  voit  là  l'application  de  cet  axiome  viûgaire:  Aa 
grands  maux  leê  grande  remèdes.  L'opium,  dont  on  a  tant  abuaéy  a  pHi 
à  quelques  praticiens  sages  plus  nuisible  qu'utile. 

Les  bains  ont  réuni  quelques  suffrages,  surtout  les  bains  aulturai 
Ceux  de  fumier,  dont  parle  Paré,  sont  encore  conseillés  par  quelqtf' 
chirurgiens.  I^es  faits  observés  par  Paré,  par  Fournier  et  par  d'autres  p»j 
ticiens,  tendraient  à  donner  une  valeur  réelle  aux  sudorifiques  sousfimi 
de  bain.  Selon  M.  Saulnier,  M.  I^ambert  aurait  obtenu  deux  gnérÎMa 
avec  l'acétate  de  morphine  administré  par  la  méthode  endermique;e'tf 
à  la  nuque  que  l'application  avait  été  faite  (1). 

Même  avec  les  faits  publiés  par  J.-D.  Larroy,  on  ne  serait  paa  sufStfB- 
ment  autorisé  à  pratiquer  une  amputation,  par  cela  seul  que  la  blesM 
a  été  compliquée  de  tétanos. 

Selon  M.  Cruveilhier,  la  mort  ayant  lieu  par  asphyxie  lorsque  k 
spasme  s'empare  des  muscles  qui  président  à  la  respiration,  à  la  dë^ 
tition,  à  la  phonation,  il  s'est  demandé  si  l'on  ne  pourrait  pas  aubstitil 
à  la  contraction  convulsive  une  contraction  volontaire,  permananUtf 
pour  ainsi  dire  acharnée.  M.  Cruveilhier  appuie  sa  théorie  sur  le  fkitqa 
voici  :  f^  pouce  d'un  paysan  fut  violemment  séparé  de  la  main.  CM 
jours  après  je  fus  appelé  auprès  de  ce  blessé,  dit  M.  Cruveilhier,  eljl 
constatai  un  tétanos  bien  caractérisé.  Des  saignées  et  despurgatîGidi* 
tiques  furent  alternativement  prescrits  pendant  deux  jours  sana  aue 
succès.  Sueurs  continuelles;  pouls  très  petit,  extrêmement  fréqiMill 
secousses  convulsives  des  muscles  de  la  respiration  et  de  la  déglutilirt 
répétées  toutes  les  dix  et  quelquefois  toutes  les  cinq  minutes  ;  la  diHi 
de  ces  secousses  se  prolonge  de  plus  en  plus.  Le  malade  a  la  conseicDa 
d'une  fin  prochaine  et  me  dit  qu'il  e^t  perdu  si  je  ne  me  rends  paa  nàb 
de  ces  convulsions,  qu'il  appelle  son  sanglot.  Le  patient  était  plein  dslk 
et  de  courage.  J'ose  lui  promettre  la  guérison,  à  la  condition  qu'il  mtot 

<1)  Thèse  de  la  Faculté  ée  ParU,  u»  304,  1S32. 
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mettra  à  tout  ce  que  j'ordonnerai.  Je  me  plaçai  au-devant  de  lui  et  je  ren- 
gageai à  respirer  en  mesuré  en  faisant  des  inspirations  forcées  aussi  pro- 
fondes que  possible.  Pour  le  diriger  dans  ce  fatigant  exercice,  je  me  mis  à 
battre  la  mesure  à  deux  temps.  Pendant  une  heure  que  je  restai  là,  aucune 
crise  de  suffocation,  de  straiigulation  n'eut  lieu.  Je  me  fis  remplacer  par 
des  aides  qui  se  relevèrent  successivement.  Au  bout  de  quatre  heures, 
le  malade  tomba  dans  un  profond  sommeil.  A  son  réveil  on  recommença 
le  même  moyen ,  qui  fut  suivi  du  môme  repos.  Cet  exercice  ayant  été 
suspmdu,  il  y  eut  quelques  exacerbations  qui  cédèrent  bientôt.  Ce  ma- 
lade a  parfaitement  guéri  (1).  Je  n'ai  qu'une  réflexion  à  faire  sur  cette 
intéressante  observation  ;  c'est  que  si  le  paysan  avait  eu  un  tétanos  bien 
complet,  il  n'eût  pu  se  livrer  à  Texeroice  de  M.  Cruveilhier,  surtout  en 
mesure,  fût-ce  celle  à  deux  temps. 

M.  Busse,  chirurgien  aide-major,  a  vanté  la  teinture  alcoolique  de 
belladone.  On  ferait  des  frictions  sur  tout  le  corps,  et  surtout  sur 
les  points  où  la  rigidité  convulsive  est  le  plus  marquée.  Un  fait  de  gué* 
rison  est  publié  dans  la  Gaiette  médicale  du  17  novembre  18/i9.  il  s*agis- 
sait  surtout  d'un  trismus  et  d'un  opisthotonos.  On  fut  obligé  de  revenir 
plusieurs  fois  à  la  teinture.  Une  autre  fois  elle  fut  appliquée  par  la  méthode 
endermique,  mais  elle  ne  réussit  pas  :  il  vaut  donc  mieux  frictionner. 

Malgré  ces  fiiits,  l'insuffisance  trop  fréquente  du  traitement  curatif 
doit  âtreune  raison  de  plus  pour  observer  les  règles  du  traitement  pro* 
phylactique.  Ici  l'hygiène  doit  être  placée  en  première  ligne  ;  aussi  de- 
puis que  ces  règles  sont  comprises  et  que  les  peuples  en  se  civilisant,  les 
observent  mieux,  les  tétanos  deviennent  plus  rares,  surtout  ceux  qui  se 
montraient  sous  une  forme  endémique.  Ainsi,  aux  Antilles,  depuis  un 
demi-siècle  cette  maladie  est  bien  moins  fréquente. 

En  revoyant  les  causes  du  tétanos,  ou  saura  ce  qu'il  faut  éviter  ;  je 
fixerai  de  nouveau  l'attention  sur  les  changements  brusques  de  tempé- 
rature. Préserver  les  blessés  du  froid,  de  l'humidité  ;  éviter  autant  que 
possible  leur  transport  ;  faire  des  pansements  doux,  prompts  et  peu  fré- 
quents; extraire  les  esquilles,  les  corps  étrangers  ;  réséquer  les  fragments 
osseux  qui  piquent  les  chairs  ;  compléter  la  section  des  nerfs  piqués  ou 
déchirés;  débrider  nnUtiplement  les  plans  fibreux  qui  empêchât  le  dé* 
veloppement  inflammatoire;  pratiquer  promptement  une  amputation 
qui  tant  succéder  à  une  plaie  inégale  et  contuse  une  suriace  traumatique 
simple  :  voilà  des  préceptes  que  le  chirurgien  observera  et  qui  pourront 
prévenir  le  tétanos.  Il  n'oubliera  pas  les  viscères,  car  le  mauvais  état  des 
voies  digestives,  la  présence  des  vers  inteslhiaux,  trop  de  sang  vers  la 
tête,  peuvent  favoriser  le  développement  de  cette  maladie.  On  devra 
auâsi  surveiller  l'enfant  dont  la  dentition  est  douloureuse  et  difficile. 

(1)  AmaUmiê  ptUholùgiqfêe  générale.  Paris,  1849,  t.  1,  p.  154  et  suiv. 
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ARTICLE  II. 

Vévralgies  en  général. 

Ce  nom  a  été  donné  par  Chaussier  aux  névroses  du  sentiment 
térisées  par  une  douleur  très  vive  avec  élancements  et  toujours  fixées  si 
un  nerf.  Les  névralgies  peuvent  affecter  les  cordons  nerveux,  les  plcn! 
et  les  ganglions,  ainsi  que  les  nerfs  à  leur  terminaison  dans  les  orgUB 
Je  ne  m'occuperai  ici  que  des  névralgies  des  cordons  nerveux,  et  mèi 
je  ne  décrirai  à  part  que  les  plus  communes ,  celles  surtout  contre  b 
quelles  des  procédés  oi)ératoires  ont  été  employés  :  telles  sont  les  néinl 
gies  de  la  face  et  celle  appelée  sciatique  (1). 

Ciftiues.  —  Les  névralgies  tiennent  à  un  ordre  d'afifections  doi 
rétiologie  est  très  obscure.  Voici  les  circonstances  qui  sont  les  ph 
favorables  à  leur  développement  :  une  constitution  sèche,  et,  commei 
le  dit,  nerveuse,  le  sexe  féminin,  un  âge  un  peu  avancé;  l'enfance  eDftf 
très  rarement  atteinte  (2).  Une  circonstance  qui  parait  avoir  beauoo^l 
d'influence  sur  le  développement  d*une  névralgie,  c'est  le  froid  hunûdri 
un  courant  d'air  vif  sur  une  partie  circonscrite  du  corps,  surtout i 
elle  est  baignée  de  sueur,  des  vêtements  mouillés,  l'iramersioD  te 
l'eau,  le  contact  du  sol  humide  sur  lequel  on  est  couché  ;  joignai 
cela  que  ce  sont  les  nerfs  les  plus  superficiels  qui  sont  le  plus  sooitf 
affectés,  et  vous  verrez  quelle  efficacité  a  cet  ordre  de  causes.  J'ai 
dit  qu'une  blessure  d'un  nerf  pouvait  avoir  pour  effet  consécutif 
névralgie. 

8yiiiptAiiie«.  —  Voici  les  manifestations  symptomatiques  des  é 
vralgies  en  général  :  Douleur  vive  qui  apparaît  presque  toujours  insl» 


(1)  Voyez  rarticlc  Névralgie  de  M.  JoUy,  dans  \c  Dictionnaire  de  médecki0  Mè 
chirurgie  pratiques.  Cet  auteur  en  admet  vingt  et  une  espèces.  (Voyez  le  TmUé  imé 
vralgies,  par  M.  VaUeix.  Paris,  1841,  1  vol.  in-8.) 

(2)  Dans  sa  thèse  inaugurale,  M.  Chaponnièrc  prouve  que,  pour  le  tic  doiiloaicH|k 
sexe  ne  donne  pas  une  grande  différence  :  sur  253  malades,  133  étaient  do 
minin  et  140  de  Tautre  seie.  Pour  Tége,  le  même  médecin  a  trouvé  que  les 
étaient  plus  exposées  à  la  névralgie  faciale  de  vingt  à  trente  ans  et   les  honuMi  ^ 
trente  à  quarante. 

On  sait  d^ailleurs  que  pour  ce  qui  est  de  Tinfluence  du  sexe  sur  les  névralgicii 
général,  deux  opinions  contradictoires  ont  régné  :  Fothergill  et  Chaussier  oot  fontii 
que  les  femmes  y  étaient  plus  exposées  ;  Thourel  est  de  l'opinion  contraire.  Depuis^ 
la  névrite  est  mieux  connue  et  mieux  distinguée  de  la  névralgie,  on  s*e8t  rangé  di  # 
de  Chaussier.  Il  est  évident  qu'on  a  souvent  pris  des  inflanunations  des  nerb  povi 
vraies  névralgies  :  il  n*estpas  étonnant  alors  que  dans  cette  statistique  des  névraigiHk^ 
chiffre  des  honimes  se  soit  élevé,  car  ce  sont  eux  qui  oflRrent  le  plus  d'eieiuplti* 
névrites. 
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tanément  sur  un  nerf,  et  le  parcourt  comme  un  trait  de  feu  de  sa  racine 
vers  les  ranûfications;  c'est  ordinairement  le  contraire  quand  c'est  un 
ganglion  lymphatique,  ou  une  autre  tumeur  qui ,  en  comprimant  un 
nerf,  détermine  la  douleur.  La  douleur  est  parfois  lancinante,  quelque- 
fois lancinante  et  brûlante  en  même  temps;  elle  n'est  pas  augmentée 
par  la  pression.  Il  survient  consécutivement  une  sensation  de  torpeur  ou 
de  fourmillement.  Les  pulsations,  les  pincements,  les  picotements  sont  des 
sensations  plus  rarement  observées.  Ce  qui  est  caractéristique,  c'est  que 
la  douleur  se  manifeste  seulement  sur  le  nerf  et  ses  ramifications  ;  elle 
épargne  les  autres  parties.  L'agitation,  le  spasme  et  les  contractions  con* 
vnlsives  des  muscles  auxquels  le  nerf  se  distribue,  constituent  encore 
un  caractère  de  la  névralgie  ;  mais  il  n'est  pas  aussi  cx)nstant  que  celui 
qui  vient  d'être  indiqué.  Si ,  par  exception ,  la  région  affectée  est  plus 
rouge,  plus  gonflée,  plus  chaude,  ce  n'est  qu'à  un  faible  degré. 
Presque  toujours  des  urines  claires  et  limpides  sont  rendues  après 
l'accès. 

J'ai  dit  que  la  névralgie  débutait  subitement  par  la  douleur  :  c'est  ce 
qui  arrive  dans  la  très  grande  majorité  des  cas  ;  cependant  on  a  observé 
quelquefois  qu'un  frisson  général ,  une  sensation  locale  de  froid ,  ont 
préludé  à  la  névralgie  qui  disparait  ordinairement  tout  à  coup  pour 
revenir  à  des  intervalles  irréguliers  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  ; 
la  périodicité  est  rarement  bien  marquée.  Plus  rarement  encore  on 
dïserveun  typé  constant;  alors  les  douleurs  sont  moins  fortes  :  les  types 
rémittents  et  réellement  intermittents  ne  sont  jamais  bien  réguliers,  parce 
que  les  influences  les  plus  légères ,  un  simple  mouvement  de  la  partie, 
une  légère  émotion,  renouvellent  l'accès;  à  plus  forte  raison  des  excès 
de  table  et  de  coit. 

FMnssUc.  —  La  fréquence,  l'intensité  des  accès  peuvent  non-seu- 
lement déterminer  un  affaiblissement,  une  atrophie  de  la  région  affectée, 
mais  encore  contribuer  au  développement  d'une  affection  du  cœur,  du 
tube  digestif,  et  produire  un  vrai  marasme.  Toujours  le  moral  est  sin- 
gulièrement aigri  par  le  renouvellement  de  douleurs  aussi  vives.  Il  ne 
faudrait  pas  trop  s'étonner  si  d'autres  affections  nerveuses  plus  graves 
venaient  remplacer  une  névralgie.  On  connaît  la  fÀcheuse  tendance  qu'ont 
les  maladies  nerveuses  à  se  transformer  ainsi  ;  l'épilepsie  se  transforme 
en  folie,  laquelle  se  termine  par  la  paralysie,  etc. 

Cependant  les  terminaisons  funestes  des  névralgies  ^ont  plus  rares  que 
les  cures  tout  à  fait  spontanées  ou  favorisées  par  une  thérapeutique  et 
une  hygiène  bien  dirigées.  Mais  une  si  heureuse  terminaison  se  fait  long- 
temps attendre,  et  quelquefois  on  ne  fait  qu'un  échange  avec  des  dou- 
leurs articulaires,  des  hémorrhoïdes  incommodes  ou  une  maladie  de  la 
peau. 

Les  névralgies  de  la  face  et  des  membres  sont  les  mieux  connues  ;  on 
les  a  aussi  observées  au  tronc  :  ainsi  on  a  reconnu  une  névralgie  inier» 


itO  MAUIHES  DBS  NIEFS. 

€Oêtale  (Siebold  )  (i),  une  névralgie  apêrmatique  (Barras).  H  y  a  ici  ré- 
traction du  testicule  correspondant  ;  les  douleurs  ne  sont  pas  très  vîyes, 
maiselles  sont  accompagnées  d'un  abattement  des  forces  et  d'un  décou- 
ragement profond,  comme  si  le  testicule  avait  été  longtemps  comprimé. 
Je  connais  un  cas  remarquable  de  cette  névralgie.  La  névraigie  iléo- 
êcrotale  (Chaussier)  attaque  le  rameau  de  la  première  paire  lombaire, 
qui,  longeant  les  muscles  psoas  et  iliaque,  se  rend  au  scrotum.  Les  nerfs 
crural,  cubital,  radial,  ont  offert  des  exemples  de  névralgie. 

L'anatomie  pathologique  se  tait  encore  quand  elle  est  appelée  à  nous 
fournir  des  lumières  sur  la  nature  des  névralgies. 

TMltonieiiS.  —  Il  serait  fastidieux,  et  d'ailleurs  sans  profit,  de 
copier  ici  la  longue  liste  des  moyens  employés  cx)ntre  les  névralgies.  J'ai 
déjà  parlé  de  deux  névroses  pour  lesquelles  ou  a  épuisé  tous  les  mo- 
dificateurs fournis  par  la  thérapeutique.  A  leur  égard,  on  s'est  même 
permis  des  exagérations  qu'on  ne  saurait  justifier  ici;  car  il  y  a  loin  du 
danger  du  tétanos,  par  exemple,  à  celui  d'une  névralgie,  môme  la 
plus  cruellement  douloureuse.  Certains  moyens  employés  contre  les 
névralgies  ont  obtenu  des  succès  qui  leur  ont  fait  accorder  i^ne  grande 
confiance  ;  la  plupart  s'expliquent  facilement  par  la  cessation  naturellf 
de  l'accès ,  quel  que  soit  le  moyen  choisi  :  on  croit  alors  avoir  guéri  la 
maladie  quand  on  a  seulement  fait  taire  une  de  ses  manifestations.  La 
méprise  sur  la  valeur  du  moyen  employé  est  bien  plus  facile,  si  l'accès 
suivant  s'éloigne  beaucoup  de  celui  qui  a  nécessite  la  médication  vantée. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  des  moyens  qui  ont  joui  d'une  efficacité 
réelle  :  s'ils  n'ont  pas  guéri  par  eux-mêmes,  ils  ont  du  moins  aidé  la  cum 
naturelle  ;  la  plupart  ont  enlevé  ou  abrégé  les  accès.  Ainsi,  à  l'intérieur, 
les  infusions  de  fleurs  ou  de  feuilles  d'oranger,  la  racine  de  valériane, 
l'éther,  le  castoréum,  les  pilules  de  Héglin,  et,  selon  M.  Martinet,  l'es- 
sence de  térébenthine,  voilà  une  partie  des  moyens  administrés  à  l'inté- 
rieur. Puis  viennent  les  saignées  générales  et  locales,  qui  ont  quelque- 
fois réussi  chez  des  sujets  jeunes  et  sanguins  ;  mais  il  convient  de  noter 
que,  chez  d'autres,  elles  ont  augmenté  les  douleurs  et  prolongé  Taccès. 
Les  émissions  sanguines  sont  parfaitement  secondées  par  les  cataplasmes 
émollients  et  narcotiques  de  farine  de  giaine  de  lin,  de  têtes  de  pavot,  de 
feuilles  de  belladone,  de  morelle,  de  douce-amère,  de  datura  stramo- 
nium,  les  frictions  avec  le  laudanum  liquide,  l'huile  opiacée  et  cam- 
phrée, l'huile  de  jusquiame.  Quelquefois  la  glace  remplace  avec  avantage 
tous  ces  moyens,  qui  ne  peuvent  être  supportés  si  leur  température  est 
élevée;  il  arrive  aussi  que  ce  sont  les  topiques  chauds  qui  calment  le 
mieux,  tandis  que  les  réfrigérants  exasi)èrent  la  douleur.  Il  faut  presque 
toujours  aller  en  tâtonnant  quand  il  s'agit  de  maladies  nerveuses. 

(yestCotugno  qui  a  le  plus  préconisé  les  vésicatoires;  ils  ont  surtout 

(1)  Yojei  le  livre  cité  de  M.  ViUeii,  .Sur  les  néwraigiet» 
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des  sucd's  réels  quand  il  s'agit  de  ces  douleurs  moitié  nerveuses,  moitié 
f  rhumatismales,  de  cette  affection  appelée  par  certains  auteurs  rhumatisme 
i  nerveux,  maladie  d'ailleurs  très  rebelle.  Gotugno  conseillait  l'application 
I  du  vésio4itoire  sur  les  points  où  le  nerf  est  recouvert  par  la  moindre  épais- 
^  aeur  possible  de  parties  molles.  Les  cautères  et  les  moxas  seront  surtout 
I  employés  contre  la  névralgie  sciatique,  et  c'est  ordinairement  entre  le 
{  grand  trochanter  et  l'ischion  qu'on  les  applique.  M.  Valleix  fait  un  fré- 
quent usage  des  raies  de  feu,  surtout  quand  la  névralgie  est  intercostale. 
^  Pftr  l'inlialation  du  chloroforme,  il  épargne  au  malade  la  douleur  du 
feu.  Cette  pratique  compte  d'assez  nombreux  succès.  L'acupuncture 
p  oompte  aussi  des  succès,  ainsi  que  les  plaques  d'acier  aimanté  et  l'élec- 
j  tricité;  mais  on  dc\Ta  se  méfier  de  la  plupart  des  observations  plus  ou 
moins  tronquées  qui  ont  rapport  aux  effets  merveilleux  de  ces  derniers 
;  modificateurs. 

Enfin,  on  en  est  venu  à  implorer  les  secours  de  la  médecine  opératoire, 

^  et  l'on  a  agi  directement  sur  le  nerf  malade,  c'est*à-diro  qu'on  l'a  divisé, 

.  retranché  en  partie  avec  l'instrument  tranchant,  ou  détruit  par  les 

caustiques.  Le  bistouri  est  généralement  préféré.  On  ne  se  contente  pas 

d'inciser,  on  excise  les  nerfs.  Voici  d'ailleurs  les  règles  qui  s'appliquent 

à  ces  opérations. 

1*  On  ne  se  contentera  pas  d'une  simple  section,  il  faudra  exciser  une 
partie  du  cordon,  et,  en  général,  le  plus  possible,  au  moins  5  à  6  lignes 
(10  à  15  millimètres  de  sa  longueur)  ;  S^"  on  mettra  le  membre  dans  la 
flexion  pour  ne  pas  trop  tirailler  le  nerf  en  le  soulevant  ;  3*  on  décou- 
vrira le  tronc  du  neri  malade  au-dessus  de  l'origine  de  toutes  les  bran- 
ehes  douloureuses;  U^  en  irritant  le  nerf,  on  s'assurera  que  c'est  bien  lui 
qui  est  le  siège  de  la  névralgie  ;  5°  on  opérera  la  section  d'un  seul  coup 
du  côté  de  l'origine  du  nerf  et  aussi  haut  que  possible;  alors  l'excision 
fera  sans  douleur  sur  le  bout  inférieur. 

Voilà  les  règles  générales  à  suivre  pour  Texcision  des  nerfs  qui  sont  le 
des  névralgies;  des  modifications  seront  nécessairement  apportées 
selon  les  régions.  Le  chirurgien  doit  être  prévenu  que  ces  opérations  sont 
très  douloureuses,  qu'elles  ne  sont  pas  sans  danger,  et  que  très  souvent 
elles  sont  infructueuses.  Avant  d'o{>érer,  on  devra  donc  employer  les 
autres  moyens;  on  insistera  surtout  sur  les  purgatifs,  qui,  selon  moi, 
sont  trop  négligés  par  les  médecins. 

ARTICLE  m. 

VévndgMS  en  parti«iilî«r. 

§  1 .  —  Névralgies  faciales. 

On  les  apiHîlle  ordinairement  tic  douloureux  (1)  :  ce  sont  les  branches 
du  nerf  de  la  cinquicnne  paire  qui  sont  ici  affectées.  Quand  les  bran- 

(l)Ce  nom  a  «té  créé  par  André,  chirurgien  de  Versailles,  qui  peut  ètc«  ^nooNJ^fec^ 
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ches  le  sont  isolément,  la  névralgie  prend  les  noms  de  :  1  *  fnmUk 
2*  sous-orbitaire,  3"  maxillaire,  etc.,  selon  la  branche  malade. 

A.  Névralgie  FRONTALE.  —  C'est  la  névralgie  d*une  division  delà  branek 
ophthalmique  ;  elle  est  ainsi  caractérisée  :  La  douleur,  commençant  a 
trou  sourciller,  se  propage  au  front,  à  la  paupière  supérieure,  au  sourd 
à  Fangle  interne  de  l'œil,  quelquefois  à  tout  le  côté  correspondant  deh 
face,  à  la  fosse  nasale  correspondante,  à  Tœil  lui-môme:  alors  les  autre 
divisions  de  la  branche  ophthalmique  sont  prises  ;  c'est  alors  aussi  quii 
voit  la  vue  se  troubler  et  même  se  perdre.  Pendant  l'accès,  abâisfl^ 
ment  de  la  paupière,  battement  des  artères,  larmes  acres  coulant  m 
la  joue  ;  l'œil  rougit  parfois  ;  il  y  a  sécheresse  de  la  fosse  nasale  corres- 
pondante. 

Excision  du  nerf  lipontal.  —  Premier  procédé  (Velpeau).  - 
Incision  d'un  pouce  (2  centimètres  1/2)  allant  <le  Fapophyse  orUtn 
interne  vers  l'externe,  à  quelques  millimètres  au-dessus  de  l'arcade  dort 
on  suit  la  courbe.  Aller  jusqu'à  l'os,  couper  le  nerf,  écarter  les  bords  A 
la  plaie,  saisir  le  bout  supérieur  avec  des  pinces  à  disséquer,  l'isoler  é 
en  retrancherai  ou  6  lignes  (10  ou  15  millimètres). 

Second  procédé.  —  Incision  très  peu  au-dessus  du  sourcil  ou  sur  lé 
même.  Sans  le  secours  d'un  aide,  tendre  les  deux  lèvres  de  laplA 
avec  liss  doigts,  exciser  le  nerf;  on  doit  aussi  faciliter  la  réunion  et  mo- 
quer la  cicatrice. 

Névralgie  sous-orbitaire.  —  Ce  nom  vient  de  la  branche  nervew 
qui  est  affectée  :  c'est  celle  qui  est  quelquefois  causée  par  une  carie  doh 
taire,  celle  qui  est  confondue  avec  l'odontalgie,  et  dont  les  douleurs  ùâ 
été  assez  cruelles  pour  déterminer  au  suicide  un  malade  observé  pff 
parJ.-R.  Duval.  Cette  névralgie  se  déclare  quelquefois  peu  à  peu ptf 
des  chatouillements,  des  fourmillements,  ou  par  une  congestion  vers  h 
face,  ou  bien  ce  sont  des  douleurs  épigastriques  et  de  la  suffocation  qi 
préludent  à  cette  névralgie  ;  mais  en  général ,  elle  débute  brusqll^ 
ment.  La  douleur,  partant  du  trou  sous-orbitaire,  s'élance  vers  la  pu* 
pière  inférieure,  l'apophyse  zygomatique,  le  nez,  la  lèvre  supérieuR 
quelquefois  jusqu'aux  dents,  au  sinus  maxillaire,  au  palais,  h  la  base  de 
la  langue;  il  y  a  parfois  fluxion  vers  la  joue,  mouvements  spasmodiqncs 
quelquefois  salivation. 

Excision  du  nerf  soun-orbiteire.  —  On  a  imaginé  deux  pro- 
cédés :  parle  premier,  on  attaque  d'abord  la  membrane  muqueuse  dek 
bouche  ;  le  second  va  de  la  peau  à  l'os  maxillaire. 

1**  Premier  procédé.  —  Élever  fortement  la  lèvre  supérieure  là  où  elfc 
se  joint  à  la  gencive  et  où  se  trouve  une  rainure  qu'on  incise  dans  Vèb» 

comme  ayant  établi  le  premier  le  siège  de  cette  maladie.  Voyet  son  travail»  ialîtilé> 
Obt9rvatUmi  iurles  maladiei  de  Vurètre  et  tur  plusieurs  faits  convulsifi.  Paria,  ilû\ 
iiht2. 
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I  de  18  lignes  (Ji  centimètres);  on  rase  Tos  jusqulà  la  partie  supérieure 
la  fosse  canine;  le  nerf  se  trouve  dans  la  direction  de  la  deuxième 
t  molaire,  à  3  lignes  (7  millimètres)  sous  le  rebord  orbitaire  ;  avec  des 
aux  droits  on  excise  le  nerf.  Ce  procédé  n'est  pas  très  régulier,  car  on 
k'oit  pas  les  principaux  temps  de  l'opération. 

«  Second  procédé.  —  Incision  de  la  peau  en  suivant  le  sillon  naso-jugal, 
mis  Vaile  du  nez  jusqu'à  1  pouce  (2  centimètres  1/2)  en  dehors.  Re- 
isser  de  ce  coté  la  veine  faciale ,  en  dedans  l'élévateur  propre  de  la 
re;  le  muscle  canin  sera  porté  en  dehors;  alors  appai*ak  le  nerf,  qu'il 
t  exciser  dans  la  plus  grande  étendue  possible. 
9.  Névralgie  MAXILLAIRE.  — C'est  celle  de  la  troisième  branche  <lu 
f  trijumeau  ;  elle  pourrait  être  divis^-e  en  quatre  variétés  :  une  occupe 
lerf  dentaire  hiférieur  et  souvent  son  rameau  mentonnier;  la  seconde 
icte  les  rameaux  que  le  maxillaire  inférieur  envoie  derrière  la  mà- 
lire  pour  s'unir  à  la  septième  paire  ;  c'est  alors  que  la  douleur  s'irra- 
en  suivant  les  divisions  du  facial ,  ce  qui  a  fait  dire  que  le  nerf  de  la 
tième  paire  pouvait  aussi  être  le  siège  du  tic  douloureux  :  de  là  des 
^rations  sur  cette  branche  qui  n'ont  eu  aucun  résultat  avantageux  (1)  ; 
troisième  occupe  le  rameau  auriculaire  antérieur:  la  douleur  s'étend  à 
tempe  et  suit  les  divisions  de  l'artère  temporale.  Ces  cas  ont  aussi  été 
8  pour  des  névralgies  des  divisions  de  la  septième  paire. 
Dne  névralgie  baucoup  plus  rare  que  les  précédentes  est  celle  du  ra- 
lau  lingual  du  maxillaire  inférieur.  11  est  question  dans  la  Bibliothè^ 
•germanique  (t.  V,  p.  55)  d'un  cas  où  la  douleur  avait  constamment 
1  siège  sur  le  côté  gauche  de  la  langue. 

■xcislon  du  nerf  mnsLlIlalre  luférieiir.  —  On  la  pratique  au 
•u  mentonnier  ou  avant  l'entrée  de  ce  nerf  dans  le  canal  dentaire. 
!•  Au  trou  mentonnier,  —  (ie  trou  est  ordinairement  au-dessous  de  la 
smière  molaire.  La  lèvre  inférieure  renversée,  on  incise  à  2  ou  3  li- 
es (5  ou  6  millimètres)  de  profondeur,  sur  le  point  où  la  muqueuse  la- 
ie se  joint  aux  gencives  ;  et  au-dessous  des  dents  hidiquées  on  trouve 
nerf,  qu'on  excise  avec  des  ciseaux. 

IL  Bérard  aine  décrit  ainsi  le  procédé,  qui  a  éul*  exécuté  par  son 
re  : 

[1  faut  faire  une  incision  longue  de  1  pouce  1/2  {U  centimètres),  parai- 
)  au  b'jrd  inférieure  de  la  mâchoire.  Cette  incision  qui  doit  aller 
qu'au  périoste,  doit  passer  au-dessous  du  trou  mentonnier.  Une  se- 
idc  incision  moins  profonde  est  abaissée  perpendiculairement  sur  la 
miîère.  Les  deux  angles  de  peau  qui  limitent  ces  incisions  en  x  ren- 
■sé  sont  relevés,  avec  la  précaution  de  ne  pas  porter  l'instrument  assez 
>fondénient  pour  couper  le  nerf  ou  plutôt  le  faisceau  de  nerfs  qui  sort 

I)  M.  Bërard  aloé  a  détrait  cette  erreur  dans  le  tome  XII  du  Dictionnaire  de  méde' 
%  nouvelle  éditioD,  article  Face. 

T.  II.  —  4«  ÉIMT.  ^ 
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du  trou  meiitiionier.  Cela  fait,  il  est  facile,  en  repoussant  de  bas  en  haut 
le  tiasu  cellulaire  qui  couvre  la  mâchoire,  d'arriver  au  paquet  nerveux 
que  l*on  voit  émi;rger  du  trou  mentonnier.  et  qu'on  isole  à  l'aide  de  la 
sonde  cannelée.  Pour  exciser  une  portion  de  ce  faisceau  nerveux,  il  faut 
couper  en  premier  la  p<>rtion  qui  avoisine  le  trou  mentonnier,  afin  d'évi- 
ter au  malade  le  douleur  d'une  seconde  division  du  nerf.  On  peut  réunir 
la  plaie  par  première  intention. 

2*  Avant  $fm  entrée  dan*  le  canal  dentaire.  —  Je  ne  sais  si  cette  opéra- 
tion doit  être  tentée.  Voici  d'ailleurs  le  procédé  attribué  à  H.  Warreu  : 
Incision  s'éti'ndant  de  l'échancrure  sigmoîde  au  bord  inférieur  de  la 
mâchoire;  découvrir  la  parotide,  la  disséquer,  inciser  quelques  fibres  du 
niabii4'*ter,  arriver  k  Vos,  le  trépaner  au-dessous  de  Védiancnire  sig- 
moîde et  à  égale  distimce  des  bords  antérieur  et  postérieur  de  l'os,  sou- 
lever le  nerf  avec  une  sonde,  et  en  exciser  presque  1/2  pouce.  Dans  une 
préc«'xlente  édition,  j'ai  dit  que  je  ne  conseillerais  jamais  cette  opération. 
Ce|)endant  elle  vient  d'être  renouvelée  par  il.  le  docteur  Beau,  chirur- 
gien <le  la  marine,  lequel  trépane  aussi  le  corps  de  la  mâchoire  quand  la 
névralgie  est  moins  voisine  de  la  racine  du  nerf.  Selon  M.  Beau,  les  in- 
succès viennent  de  ce  cjuc  le  nerf  n'est  pas  excisé  dans  une  assez  grande 
étendue.  List'ranc  voulait  qu  on  lui  fit  éprouver  une  perte  de  substance 
de  15  ou  18  lignes.  M.  Beau  propose  d  aller  jusqu'à  20  ou  26  lignes  (1). 

J'ai  déjà  dit  qu'il  ne  faut  pas  accorder  une  trop  grande  confiance  à  ces 
o|>érations;  car  il  est  bien  rare,  si  toutefois  cela  existe,  que  les  affections 
des  trois  branches  du  nerf  de  la  cinquième  paire  soient  aussi  bien  cir- 
conscrites que  dans  les  livres.  On  peut  certainement  assigner  le  point  de 
dé|)art  des  douleurs,  leur  foyer;  mais  déterminer  leurs  limitas,  cela  est 
souvent  impossible.  Ainsi,  d'un  rameau  de  la  branche  sous-orbitafare,  la 
douleur  se  glisse  sur  un  rameau  de  la  susorbitaire,  et  vice  versa  :  c'est 
ce  qui  a  obligé  un  chirurgien  à  faire  l'excision  de  trois  branches  ner- 
veuses. Voici  comment  M.  Bérnrd  aine  s'exprime  sur  ce  fait:  «  Roux  a 
fuit  cette  opération  à  trois  épo(iues  difi'érentes  sur  un  jeune  homme  de 
viiijjçl- trois  ans,  d'abord  au  nerf  mentonnier,  puis  sur  le  sous-orbitaire, 
et  plus  tard  sur  la  portion  dure  de  la  septième  paire  !  Le  calme  qui  succéda 
à  la  première  opération  ne  dura  que  trois  mois;  quant  au  r&ultat  des 
deux  dernières  opérations,  il  est  inutile  de  le  mentionner,  car  on  n'eut 
ims  môme  la  certitude  d'avoir  coupé  le  nerf  (2).  Un  peu  plus  loin, 
M.BiTard  ajoute  ([u'un  grand  nombre  d'insuccès  doivent  être  moins  attri- 
bués à  la  méthode  qu'au  chirurgien  qui  a  fait  une  opération  incomplète. 

Voici  un  passage  de  l'article  de  M.  Bérard  où  l'on  trouvera  la  descrip- 
tion d'une  névralgie  peu  connue  et  qui  n'était  pas  classi'îe  encore  :  a  Après 

(1)  Souvelle  méthode  de  résection  des  nerfs  de  la  face,  méthode  par  extraclianf  par 
M.  lieau,  chinirgieii-major  de  la  marinp. 

(2)  Dictionnaire  de  médecine,  nouv.  é(Ut.,  t.  XII,  p.  592. 
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avoir  nié  l'exifitaice  de  la  névralgie  de  la  septième  paire,  je  vaia,  comme 
je  l'ai  annoncé  plus  haut,  essayer  d'inlroiluiredans  le  cadre  nosologique 
une  variété  de  tic  douloureux  qui  n'a  pas,  que  je  sache,  été  mentionnée 
jusqu'ici.  Les  personnes  qui  ne  sont  pas  étrangères  aux  études  anati)- 
miques  savent  que  la  branche  [K)stéricure  de  la  deuxième  paire  de  norls 
cervicaux  s'étend,  en  arrière,  jus(|u'au  sommet  de  la  tête,  et  qu'elle  ren)- 
plit,  par  rapport  aux  téguments  de  cette  partie  du  la  tôtc,  le  rôle  que 
jouent  les  branches  frontales  de  la  cinquième,  relativement  à  la  moitié 
antérieure  des  enveloppes  du  crâne,  c'est-à-dire  qu  elle  leur  donne  la 
sensibilité.  Or  j'ai  eu  l'occasion  de  reconnaître  que  cette  branche,  dont 
la  volume  est  assez  considérable,  pouvait  être  le  siège  des  douleurs  ntv 
vralgiques.  Ha  première  observation  a  été  faite  sur  un  jeune  homme  qui 
auccomba  à  une  maladie  des  vertèbres  cervicales  après  avoir  éprouvé 
défi  douleurs  intolérables  dans  la  partie  postérieure  de  la  tète.  La  direc- 
tioii  de  ces  élancements  <louloureux  ayant  fixé  mon  attention,  je  dissé- 
quai la  branche  posUirieurc  de  la  deuxième  paire  cervicale,  et  je  ren- 
contrai vers  son  origine  une  tuméfaction  ganglionnaire  rougeàtre  qui, 
bian  évidemment,  avait  été  la  causa  des  douleurs  que  le  malade  avait 
prouvées.  J'ai  été  consulté,  il  y  a  plus  d'un  an,  pour  un  malade  qui 
éîait  tourmenté  par  un  tic  douloureux  opiniâtre,  siégeant  dans  la  partie 
que  j'ai  indiquée.  Ces  faits  une  fois  constatés,  je  n'ai  pas  eu  <ie  peine  à 
en  rencontrer  d'analogues  parmi  ceux  qui  ont  été  publiés  sous  le  nom 
deiic  douloureux.  Je  lis,  dans  le  travail  de  Halliday  (1),  qu'un  capitaine 
éprouvait  à  toute  la  partie  gauche  de  la  tête  des  tiraillements  doulou- 
reux <iui  partaient  de  l'occiput,  un  peu  au-dtissous  de  la  nuque,  entrtf 
elle  et  l'apophyse  mastoide.  Ce  i)ohit  douloureux  avait  présent),  dans  les 
premiers  temps  de  la  maladie,  un  gonflement  pâteux  très  léger,  (\u\  bien- 
Uyt  avait  entièrement  disimru.  Cette  observation  est  donnœ  sous  le  nom 
de  tic  douloureux  de  la  septième  paire.  Dans  un  cas  rap|)ort4i  par  Leidig, 
et  où  la  maladie  prit  en  dernier  lieu  le  caractère  de  la  névralgie  sus- 
urbitaire,  on  lit  que  I4  douleur  connnençait  à  locxiput  et  s'étendait  de 
là  peu  à  peu  vers  les  parties  antérieures  du  cn\ne,  jusqu'à  ce  qu'elle  oc- 
cupât tout  le  front,  ^lle  était  si  violente,  que  le  malade,  incapable  de 
toute  oi'^uimtion,  était  forcé  à  chaque  (paroxysme,  de  se  mettre  ai)  lit  et 
d'y  rester  dans  une  parfaite  immobiliU';  (2).  Une  observation  publiée 
dans  les  Archives  générales  de  médecine,  2"*  série,  tome  VI,  est,  à  mes 
yeux,  un  exemple  de  névralgie  frontale.  En  voilà  assez  pcmr  faire  ad- 
mettre l'existenc^i  du  tic  douloureux  dans  la  branche  postérieure  de  la 
ileuxième  imire  cervicale.  Je  suis  bien  près  d'y  rap{K)rter  la  névralgie 

(t)  CcMMÛI^aitonf  pratiqués  mr  les  névralgies  de  la  face,  Parii,  1832,  C'est  U  iqoqq- 
Kraphip  la  plus  complète  sur  la  matière.  —  Voyez  aussi  Touvrage  de  M.  Valleix,  Traité 
dex  névralgies  ou  affections  douloureuses  des  nerfs,  Paris,  1841,  p.  1  ii  225. 

(2)  Halliday.  p.  r»G. 
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mastoïdienne  décrite  par  Paletta,  à  moins  qu'on  ne  veuille  en  placer  le 
siège  dans  le  rameau  mastoïdien  du  plexus  cervical  (1). 

C.  Névralgie  dé  la  portion  dure  de  la  septième  paire.  — Quoique  par- 
tageant l'opinion  de  M.  Bérard,  qui  explique  par  une  erreur  de  diagnostic 
les  névralgies  attribuées  à  ce  nerf,  je  vais  cependant  décrire  les  procédés 
qui  ont  été  imaginés  pour  Texciser,  parce  que  l'opinion  du  professeur 
cité  n'est  pas  généralement  admise. 

Premier  preeëdé.  —  Il  consiste  à  exciser  la  branche  temporo- 
faciale  au  moment  où  elle  croise  le  col  du  condyle  de  la  mâchoire  et 
au-devant  du  lobule  de  l'oreille. 

Incision  partant  de  l'arcade  zygomatique,.qui  se  termine  sur  le  bord 
postérieur  de  la  mâchoire,  au-dessus  de  son  angle  :  elle  est  un  peu  oblique 
de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière.  Avant  de  parvenir  au  nerf,  on  di- 
vise la  peau,  la  couche  cellulaire  graisseuse,  une  lame  aponévrotique, 
un  prolongement  de  la  glande  parotide  ;  le  cordon  nerveux  arrive  enfin; 
il  n'est  séparé  de  l'os  (juc  par  une  petite  quantité  de  tissu  cellulaire.  C'est 
là  qu'on  en  fait  l'excision. 

Second  priieédé. — M.  Velpeau  veut  qu'on  excise  ce  nerf  à  sa  sortie 
du  crâne.  Pour  cela,  il  faut  pratiquer  l'incision  derrière  l'oreille  et 
devant  l'apophyse  mastoïde  et  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoîdien. 
Elle  aura  un  pouce  et  demi  {k  centimètres)  d'étendue  et  6  à  10  lignes 
(15  à  25  millimètres)  de  profondeur.  La  peau  et  la  glande  parotide 
sont  fortement  tirées  en  avant.  On  rencontrera  le  nerf  à  une  distance 
presque  égale  de  l'articulation  de  la  mâchoire  et  du  sonmiet  de  l'apo- 
physe mastoïde. 

D.  Névralgie  fbmoro-poplitée.  —  Elle  est  vulgairement  connue  sous 
le  nom  de  sciatique.  C'est  la  plus  commune  de  celles  qu'on  observe  aux 
membres  ;  on  peut  même  la  considérer  comme  la  plus  fréquente  de 
toutes  les  névralgies.  iM.  Jolly  (2)  prétend  que  les  femmes  y  sont  plus 
exposées,  et  que  les  phénomènes  qui  se  passât  dans  le  bassin  pour  la 
parturition  sont  pour  beaucoup  dans  cette  fréquence.  Le  môme  auteur 
fait  remarquer  en  même  temps  que  dans  ce  cas  on  a  pu  confondre  de 
vraies  névrites  avec  la  névralgie  sciatique.  Selon  MM.  Roche  et  Sanson, 
on  l'observe  principalement  chez  les  individus  d'un  âge  mûr,  et  surtout 
chez  ceux  qui  sont  sujets  aux  phlegmasies  musculaires,  comme  les  an- 
ciens militaires,  les  individus  exposés  à  coucher  de  temps  en  temps  sur 
la  terre  froide  et  humide. 

Le  point  de  départ  de  la  douleur  est  l'échancrure  sciatique;  elle 
s'élance  de  là  sur  le  nerf  de  ce  nom,  occupe  la  partie  postérieure  de  la 
cuisse  jusqu'au  jarret  ;  elle  attaque  un  des  nerfs  poplités  ou  les  deux. 
L'accès  débute  ordinairement  le  soir  ou  la  nuit  après  un  changement  de 

(1)  lûc.  cii.  ; 

(2)  DiiAkMnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  XII,  p.  19 
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temps  ou  un  mouvement  de  colère;  il  est  souvent  précédé  de  frisson. 
Puis  la  douleur  éclate;  elle  est  déchirante  et  provoque  quelquefois  des 
mouvements  convulsifs  du  membre. 

La  douleur  n'a  pas  toujours  ce  caractère  ;  elle  consiste  quelquefois  en 
un  engourdissement  douloureux  ou  en  un  fourmillement  qui  va  jus- 
qu'au mollet  et  à  la  plante  du  pied  ;  c'est  ordinairement  là  Tétat  chro- 
nique. Ces  sensations  pénibles  peuvent  être  transformées  en  violentes 
douleurs  par  la  fatigue  ou  des  mouvements  trop  brusques.  La  persistance 
de  cette  névralgie  amène  Tamaigrissement,  la  faiblesse  du  membre,  un 
tremblement  continuel,  enfin  une  vraie  paralysie.  Les  phénomènes  géné- 
raux sont  les  mêmes  que  pour  les  autres  névralgies  ;  mais  comme  celle- 
ci  attaque  quelquefois  des  sujets  très  robustes,  il  peut  s'opérer  une  ré- 
action qu'on  doit  modérer  par  les  antiphlogistiques.  Il  est  indiqué  dans 
certains  cas  de  répéter  les  saignées,  soit  locales,  soit  générales. 

C'est  ici  que  le  vésicatoire  trouve  son  application  la  plus  fréquente. 
On  devra  l'appliquer  vis-à-vis  de  la  grande  échancrure  sciatique,  sous  la 
tète  du  péroné  et  sur  les  malléoles.  Le  moxa  et  le  cautère  sont  aussi 
placés  sur  le  premier  point  indiqué. 

Exelsloii  du  nerf  sciatique.  —  Procédé  de  M.  Malagodi.  —  Le 
malade  est  couché  sur  le  ventre  ;  incision  de  2  pouces  (5  centimètres  ) 
commençant  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du  jarret,  et  se  dirigeant 
en  liant  en  suivant  le  milieu  du  membre.  La  peau  et  l'aponévrose  inci- 
sées, on  est  dans  l'intervalle  des  muscles  fléchisseurs;  les  séparer  avec 
les  doigts  et  le  manche  du  scalpel.  Le  nerf  est  à  découvert;  l'éloigner  des 
vaisseaux,  passer  l'nidex  au-dessous  de  lui,  faire  fléchir  la  jambe  pour 
amener  plus  facilement  le  nerf  à  l'extérieur  ;  on  en  excise  environ  18  li- 
gnes (6  centimètres). 

Après  l'opération  pratiquée  par  M.  Malagodi,  la  guérison  fut  prompte, 
c'est-à-dire  que  la  douleur  disparut.  Il  y  eut  paralysie  de  la  jambe  etdu 
pied.  Il  restait  cependant  de  la  pesanteur,  du  fourmillement  et  une  sen- 
sibilité obtuse  à  la  face  interne  de  la  jambe  (1). 

ARTICLE  IV. 

Vévrîte. 

Ot  article  est  pour  ainsi  dire  le  complément  de  celui  qui  précède. 
En  eff*et,  en  traitant  de  la  névrite,  je  compléterai  nécessairement  le  dia- 
gnostic différentiel  de  la  névralgie. 

Cause*.  —  La  névrite  est  beaucoup  plus  rare  que  la  névralgie; 
les  deux  peuvent  d'ailleurs  se  développer  sous  les  mêmes  influences  : 
ainsi  le  froid  humide,  la  suppression  (l'une  liémorrhagie,  une  piqûre,  une 

(1)  Pour  toutes  les  opérations,  voyez  rouvrage  de  M.  le  professeur  Jabert  (d2  Lam* 
balle),  Étuàn  sur  U  iytième  nerveux.  Paris,  1838. 
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contusion  d'un  netf  ,  peuvmit  donner  également  liétt  à  une  névrite  dli  i  w 
névralgie.  Mais  celle-ci  est  plus  souvent  produite  par  des  afltetions  ms- 
rales.  L'abus  de  certains  stimulants,  œmme  le  café,  et  le  premier  ohhl 
de  causes,  appartiennent  surtout  à  la  névrite.  Ce  sont  les  bommes  ro- 
bustes et  sanguins  qui  sont  affectés  de  cette  inflammation,  tAndis  quelA 
fenunes  sont  plus  exposées  aux  névralgies.  Quand  la  névrite  était  UMnoi 
connue,  tous  les  liotemes  qui  en  étaient  affcct('»  étaietit  considérés  comme 
ayant  des  névralgies;  de  là  une  plus  forte  proportion  pour  ce  ses 
quand  on  faisait  les  relevés  dos  névralgiques.  C'est  ainsi  queTouret  a  pr  { 
avancer  que  les  hommes  étaient  plus  sujets  aux  névralgies  que  la 
femmes. 

S^HiptAmefl.  --  La  douleur  de  la  névrite  est  continue:  elle  naît  pn 
à  peu,  et  augmente  graduellement  en  suivant  un  nerf;  elle  a  un  can^ 
tère  uniforme,  tandis  que  celle  de  la  névralgie  part  comme  un  éclair  ri 
change  de  nature  !  c'est  un  élancement,  un  pincement,  un  trait  de  feU; 
enfin  notre  langue  n'est  pas  assex  riche  pour  expriiner  touteales  nuâtiGd 
de  la  douleur  produite  par  celte  espèce  de  névrose.  La  doultiUr  de  k 
névrite  augmente  par  la  pression,  tandis  que  celle  de  la  névralgie  n'ol  | 
pas  exaspc^réc  ;  au  contraire,  elle  est  quelquefois  calmée.  Dans  la  tiévHk,  : 
il  y  a  chaleur,  rougeur,  tuméfacticm  dans  la  région  occupée  par  le  neff,  1 
surtout  s'il  est  superficiel  ;  alors  on  peut  même  ap])récier  son  augmrati-  [ 
lion  de  volume.  H.  Martinet  dit  avoir  constaté  deux  lois  Vaugmentatin 
de  volume  du  nerf  cubital  ;  il  égalait  (toujours  d'après  l'auteur)  le  vo* 
lumo  du  petit  doigt  (i).  11  y  a  dans  la  névrite  un  mouvement  félRik 
comme  pour  la  plupart  des  phlegmasies. 

Malgré  tout  cela,  on  peut  encore  confondre  la  névrite  avec  la  névril- 
gie,  surtout  quand  elles  sont  peu  tranch(H.^s,  peu  intenses,  ou  à  leur 
début.  On  sait  qu'en  général  il  est  difficile  de  bien  distinguer  une  névrose 
d'une  inflammation  ;  tous  les  jours  on  les  confond,  principalement  quatid 
il  s'agit  d'affections  viscérales.  La  névrite  chronique,  perdant  les  carae- 
tères  inflammatoires,  en  revôt  encore  qui  appartiennent  à  la  névralgie; 
d(î  là  une  nouvelle  source  d'erreurs  :  on  remarque  cela  ix)ur  l'inflamma- 
tion du  nerfsriatique,  qui,  à  l'état  chronique,  simule  si  bien  une  névral- 
gie du  même  nerf,  que,  sans  le  soin  le  plus  scrupuleux  pour  s'enquérir 
des  antécédents  et  pour  bien  apprécier  les  syniptôrucs  qui  existent,  on  j* 
trom|)erait.  H  faut  remarquer  ici  que  o*est  le  nerf  sciatique  qui  a  Burtout 
été  considéré  comme  le  siiîge  le  plus  fre^iuent  de;  la  névralgie  et  de  II 
névrite.  La  confusion  qu'on  a  pu  faire  de  ces  deux  affections  est  certai- 
nement pour  quelque  chose  dans  la  fréquence  ({u'on  attribue  aux  névral- 
gies de  ce  nerf;  il  est  probable  que  beaucoup  de  névrites  ont  été  mistf 
sur  le  compte  des  sciatiques.  Après  le  nerf  sciatique,  le  nerf  médiu 
est  le  plus  souvent  enflannnr*. 

(1)  Voyez,  à  V analomie  de!>  nerfs^  l'eiplication  de  la  rareté  de  la  ué?rit«. 
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AmmêmÊÊÊim  ^mâUmim^gÊitgum.  —  C'est  surtout  après  la  nérrite  qu'oft 
a  pu  constater  des  léBions  anatomiques  bien  caractérisées.  MM.  VanHle«- 
Keere  (i),  Martinet  (2),  Gendrin  (3),  Béclard  et  Descot  (b) ,  tous  ceé  au- 
teurs ont  obser\'é  des  caractères  anatomiques  de  rinflammationdes  nerb. 
On  a  constaté  desi  njections  très  marquées  du  névrilème  par  plaques  tt)hdes 
on  diffuses,  la  pulpe  nerveuse  d'un  gris  sale  et  ayant  perdu  son  élasticité  ; 
quelquefois,  au  milieu  de  cette  pulpe  déliquescente,  étaient  des  graine 
durs,  rénitents  et  fibro-celluleux.  D'autres  fois  on  a  trouvé  le  nerf  gon-^ 
fié,  rouge,  ramolli,  présentant  des  renflements  mollasses,  pultacés,  lais* 
sant  suinter  une  sérosité  sanguinolente;  c'est  avec  cette  altération  que  lé 
névrilème  a  été  trouvé  granulé,  lamellcux,  opaque,  injecté  (Van-*de« 
Keere).  Reil  a  trouvé  la  substance  nerveuse  jaune  ;  Béclard,  après  Tin* 
flammation  traumatique  des  nerfs,  a  vu  constamment,  au  bout  de  quelques 
jours  et  autour  de  la  blessure,  ces  cordons  tuméfiés,  rouges^  couleur  de 
fleur  de  pédier  à  peu  près  et  très  vasculaires.  Dans  un  cas  de  cécité  qui 
s'était  développé  d'une  manière  successive,  H.  Gallereux  a  trouvé,  è 
l'autopsie,  le  nerf  optique,  a  dans  presque  la  moitié  de  son  étenduei 
comme  tombé  en  suppuration  et  réduit  à  une  matière  liquide  d'un  blanc 
iale(5).  » 

TrwMmwmmmt,  —  Le  traitement  de  la  névrite  doit  être  plus  rationnel 
et  plus  souvent  heureux  que  celui  de  la  névralgie  ;  il  est  naturellemeni 
antipblogistique  :  ainsi,  quand  c'est  un  gros  cordon  nerveux  qui  est  en^ 
flammé,  et  surtout  chez  un  sujet  robuste,  on  fora  bien  de  débuter  par  la 
saignée  générale;  puis  viendront  les  saignées  locales  qu'il  faudra  répéter^ 
tantôt  par  le  moyen  des  sangsues,  tantôt  par  les  ventouses  scarifiées. 
Les  bains,  les  fomentations,  les  cataplasmes  émollicnts,  les  liniments 
anodins  sont  indiqu(*s.  Quand  la  névi*ite  devient  chroni(|ue,  les  révulsifs 
doivent  avoir  la  préférence;  on  emploiera  les  mêmes  qui  ont  été  c«#.. 
seillés  pour  la  névralgie  :  ainsi,  surtout  pour  l'inflammation  ancienne  du 
nerf  sciatique,  on  fera  bien  d'appliquer  plusieurs  vésicatoires«  et  d'en 
venir  même  au  moxa  et  au  cautère. 


CHAPITRE   III. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DES  NERPS. 

L'hypertrophie  et  l'atrophie  des  nerfs  ne  doivent  pus  m'occui^r.  Quel- 
ques mots  seulement  sur  les  di^génércscences  des  nerfs  cjui  forment  des 

;fl)  Journal  unit^wiel  des  tcimces  médicaleSf  t.  XXV. 
(S)  BmfU9  médicale.  Juin  1824. 

(3)  Uiêloire  omiloméTiM  ûe$  mflammations, 

(4)  Dissertaliofi  sur  les  affections  locales  des  nerfs,  Paris,  1825,  in-8 

(5)  Journal  de  médecine,  par  Sédillot,  t.  1. 
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tumeurs  appelées  névromes  et  ganglions ,  quoique  très  mal  k  propos.  En 
traitant  des  maladies  du  tissu  cellulaire,  j'ai  parlé  de  ces  petites  tumeurs 
douloureuses  que  Dupuytren  appelait  tumeurs  squirrbeuses  enkystées, 
et  que  Ton  a  confondues  à  tort  avec  les  névromes. 

M.  Andral  dit,  dans  son  Anatomie  pathologique^  que  les  produits  acci- 
dentels solides  qu'on  trouve  dans  les  nerfs  consistent  en  des  tumeurs  de 
forme,  de  grandeur  et  de  texture  variables,  où  Ton  a  retrouvé  les  carac- 
tères des  diverses  productions  morbides  dites  encéphaloide^  tuberculeuse^ 
squirrheuse,  etc.  Je  ne  sache  pas,  pour  ma  part,  que  la  matière  tubercu- 
leuse ait  été  parfaitement  observée  :  on  n'en  trouve  aucun  cas  dans  l'ou- 
vrage de  M.  Andral  même,  ni  dans  l'ouvrage  de  M.  Descotqui  contient 
cependant  un  très  grand  nombre  de  faits  relatifs  aux  dégénérescences 
dés  nerfs.  De  ces  dégénérescences,  les  unes  frappent  le  tissu  cellulaire 
qui  sépare  les  divers  cordons  et  fibres  qui  composent  le  nerf  ;  ce  sont 
alors,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  des  espèces  de  kystes  qui 
écartent  les  fibres,  les  aplatissent,  leur  donnent  la  forme  de  très  petits 
rubans  :  cette  séparation  des  éléments  d'un  cordon  nerveux  le  trans- 
forme en  une  espèce  de  plexus.  Les  kystes  renferment  quelquefois  une 
matière  semblable  à  de  la  gelée  ;  ils  sont  alors  ramassés  et  ne  forment 
qu'une  tumeur.  Ainsi,  kystes,  tubercules,  squirrhe,  matière  encépha- 
loîde,  enfin  toutes  les  lésions  que  j'ai  appelées  organiques  et  qui  consti- 
tuent des  tumeurs,  ont  été  appelées  par  les  chirurgiens  névromes.  Après 
cette  courte  explication,  je  les  appellerai  ainsi  et  les  décrirai  dans  l'article 
qui  va  suivre. 

ARTICLE  !•'. 


Si  l'on  veut  faire  l'histoire  du  névrome,  on  verra  naître  des  notions 
vagues  chez  Hippocrate  (1),  chez  Jean  de  Vigo;  ces  notions  se  caracté- 
risent à  Ambroise  Paré.  Mais  la  véritable  observation  commence  à  Che- 
selden,  et  MH.  Descot  et  Aronssohn,  dans  leur  thèse,  réunissent  tous  les 
faits  de  la  science. 

Causes.  —  Les  névromes  ont  été  observés  plus  fréquemment  chez 
la  femme  que  chez  l'homme.  Sur  dix-huit  faits  appartenant  à  Wuod, 
quatorze  ont  été  offerts  par  des  femmes,  et  c'étaient  particuUèrement  des 
né>Tomes  cutanés.  On  observe  rarement  cette  tumeur  chez  les  enfants. 
Les  violences  extérieures  ont  souvent  été  notées  dans  l'étiologie  de  ces 
tumeurs:  une  piqûre,  une  contusion,  des  compressions  fortes;  aussi, 
comme  on  va  le  voir,  observe-t-on  plus  fréquemment  les  névromes  sur 
les  points  du  corps  les  plus  exposés  aux  violences  extérieures. 

Slëye.— Les  nerfs  des  membres,  et  particulièrement  les  nerls  super- 
ficiels, ceux  qu'on  appelle  cutanés,  sont  le  plus  fréquemment  le  siège 

[i)  Œuvres  complètes,  trad.  par  E.  Littrd. 
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des  tumeurs  dont  il  s'agit,  et  l'on  eu  compte  davantage  aux  membres  su- 
périeurs qu'aux  membres  inférieurs.  M.  Hcinechea  rapporté,  dans  sa 
dissertation,  l'histoire  d'un  malade  affecté  d'un  névrome  volumineux, 
dans  le  nerf  médian  du  côté  droit;  il  en  existait,  en  même  temps, 
plusieurs  sur  le  trajet  des  nerfs  intercostaux.  Il  y  a  un  fait  analogue 
dans  l'ouvrage  d'Ollivier  :  c'est  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule 
qui  occupait  la  branche  antérieure  de  la  première  paire  dorsale  du  côté 
gauche.  M.  Bérard  aine  a  vu  un  névrome  du  volume  d'un  pois  dans  le 
nerf  diaphragmatique  droit. 

Un  seul  nerf  peut  offrir  plusieurs  névromes  ;  ils  ressemblent  alors  à 
des  ganglions.  Dupuytren,  après  l'ablation  d'une  petite  tumeur  de  la 
jambe,  vit  qu'elle  occupait  le  nerf  tibial  postérieur,  lequel  présentait 
une  série  de  nodosités  semblables  à  des  grains  de  cliapelet  (1).  Je 
vais  bientôt  faire  part  d'un  fait  qui  prouverait  que  tous  les  nerfs  prin- 
cipaux de  la  vie  animale  auraient  été  envahis  par  ces  espèces  de 
tumeurs. 

IT^lume.  —  Le  volume  des  névromes  varie  depuis  celui  d'un  grain 
de  millet  jusqu'à  celui  d'une  tumeur  de  5  à  6  pouces  (  13  à  16  centim.  ) 
de  diamètre. 

Structure. — Les  névromes  sont  composés  d'un  tissu  dense,  fibreux, 
blanchâtre.  Cooper  disait:  Albicant  intus^  cartilagineœ duritiei mni,  re- 
nitentia.  Si  l'on  examine  le  névrome  à  une  période  un  peu  avancée,  on 
lui  trouve  les  caractères  du  squirrhe,  et  leur  développement  vient  en- 
core confirmer  cette  opinion.  Ollivier  (d'Angers)  a  pu  constater  par  la 
dissection  la  nature  squirrheuse  d'une  de  ces  tumeurs  qui  occupait  le 
premier  nerf  intercostal  (2).  Bayle  et  M.  Cayol  rapportent  ces  tumeurs 
aux  productions  encéphaloïdes.  H.  Mor^l-Lavallée  a  présenté  à  la  So- 
ciété de  chirurgie  (  19  avril  18Zi9)  une  tumeur  grosse  comme  le  poing, 
dont  la  coupe  selon  son  grand  axe  offrait  l'aspect  d'un  corps  fibreux  de 
l'utérus.  Cette  tumeur  s'était  développée  dans  le  nerf  médian;  des  divi- 
sions de  ce  nerf  se  voyaient  sur  les  parois  de  la  tumeur,  qui  présentait  là 
des  renflements.  L'examen  microscopique  fait  par  M.  Ch.  Robin  a  montré 
que  cette  tumeur  était  formée  par  de  la  substance  fibro-plastique  et  de  la 
substanœ  nerveuse.  Il  est  remarquable  que  tout  le  système  nerveux  de  la 
vie  animale  offrait  des  renflements  de  même  nature  que  cette  tumeur, 
mais  ils  sont  bien  moins  volumineux  que  celle-ci.  Plusieurs  membres  de  la 
Société  ont  cité  des  faits  qui  se  rapportent  à  cette  répétition  de  la  même 
lésion  dans  tout  le  système  nerveux.  Il  a  mémeéU*  fait  mention  d'un  fait 
qui  prouverait  que  les  nerfs  ganglionnaires  pourraient  être  ainsi  affectés. 
Telle  n'est  pas  la  structure  de  tous  les  névromes;  ceux  d'un  petit  volume 
ont  communément  la  consistance  et  la  structure  du  cartilage.  Comme  je 

;i)  Andral,  Analomie  pathologique^  t.  U,  p.  888. 

(2)  Traité  de  la  moelle  épinière,  U  \,  p.  492,  observ,  37%  3*  édit,  1837. 
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Taidéjà  dit,  le  plus  souvent  le  volume  <les  névroraes  n'augmente  pas;  ih 
persistent  avec  les  mômes  diamètres  i)endant  plusieurs  années  sans  subir 
la  moindre  altération.  Au  lieu  d*une  niasse  à  aspect  o^rtilaginetil  on 
squirrhcux,  le  névrome  n'est  ((uelquefois  qu'un  kyste  fibreux  qui  renferme 
une  concrétion  calculeuse  crétacée;  ou  osséifbrmc,  ou  une  humeur  plusotl 
moins  ténue.  Je  vais  transcrire  ici  les  détails  d'une  observation  qui  me  pa« 
rait  remarquable.  C'est  un  kyste  observé  et  décrit  par  M.  Bertrand,  ancien 
élève  de  riiospioe  des  Ménages  (1).  La  tumeur  était  située  à  la  partie  su- 
|XTieure  et  inteni(,Mhi  bras  fîaucbe  ;  elle  avait  le  volume  d'un  gros  œuf 
d'oie,  lisse,  arrondie,  sans  changement  de  C4[)uleur  à  la  peau,  rénitente, 
élastique,  avec  fluctuation  très  obscure.  La  peau,  le  tissu  cellulaire  soûs- 
outané  et  l'aponévrose  brachiale  incise'»  suivant  le  diamètre  longitudinal 
de  la  tumeur,  un  bistouri  est  plongé  dans  celle-ci,  et  il  s'en  élanoe  un 
flot  de  sérosité  sanguinolente  mêlée  à  des  caillots  de  sang.  La  première 
idée  alors  fut  celle  d'un  anévrysme  ;  mais  une  dissection  attentive  mcmtn 
que  c'était  un  kyste  dévelopix'  dans  l'épaisseur  du  nerf  médian  ;  ayant 
complètement  vidé  le  kyste  du  liquide  ({u'il  contenait,  la  cavité  fut  rem- 
plie avec  <lu  coton  de  manière  à  lui  rendi*e  son  volume;  le  tout  fut  fité 
sur  une  table  avec  des  épingles  enfoncées  dans  les  bouts  supérieurs  et  in* 
férieurs  du  nerf.  I^  nr»vrilème  de  l'un  et  de  l'autre  de  ces  bouts  se  dun- 
tinuait  sans  interruption  sur  le  kyste,  de  manière  à  former  une  première 
tunique  complète.  Au-dessous  se  trouvait  une  (touche  de  tissu  cellulaire 
très  mince;  puis  venaient,  du  allant  vers  le  centre  du  membre,  quatre 
cordons  amincis  et  (U)inine  rnbanés,  de  2  niilliniètres  de  largeur,  diver-^ 
gentsetqui  lon^^aient  toute  l'étendue  du  kyste;  un  autre  faisceau ner-» 
veux  un  [)eu  plus  gros  s'épanouissait  en  une  membrane  si  ténue,  qu'il  fut 
ini|)ossible  d'en  suivre  les  fibres.  Enfin  venait  une  membrane  semblable 
à  colle  (pii  revôt  l'inU'Tieur  de  tous  les  kystes. 

(k?  kyste  s'était  donc  formé  dans  le  tissu  cellulaire  qui  unissait  les 
éléments  nerveux  du  médian.  En  se  développant,  il  s'était  porté  tars 
les  |)arties  les  moins  résistantes,  et  par  cxinséquent  vers  la  peau,  où 
il  formait  une  tumeur  lisse  et  arrondie;  du  côté  de  l'humérus,  il  était 
un  peu  aplati  ;  la  aussi  se  trouvaient  les  cordons  nerveux  du  nerf 
médian,  envelopi>f'>s  chacun  de  leur  névrilème  particulier.  Ce  kystOi 
<*onipninant  ainsi  le  nerf,  éttiit  situé  en  dedans  et  en  arrière  de  l'artère 
et  des  veines  brachiales.  Il  n'avait  jamais  fait  éprouver  la  moindre  dou« 
leur  au  vuûllard  (|ui  en  était  i>orteur,  puisqu'il  jouissait  do  toute  l'inté- 
grité du  sentiment  et  du  mouvement,  assez  pour  jouer  du  violon  quel- 
ques jours  même  avant  sa  mort.  Il  n'avait  au  bras  ({u'une  tumeur  qui  ne 
le  gênait  pas,  dont  il  n'avait  jamais  parlé,  et  qu'on  ne  put  constater  qu'à 
l'examen  de  son  nidavre  {Thète  citée) . 

La  tumeur  qui  forme  le  névroiiH'  est  parfois  pédiculée,  et  dans  certains 

I;  ihtsr.  de  la  facuUô  de  médecine  de  Parhf  n"  *JîJO. 
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cas  elle  occupe  la  substance  nerveuse  elle-même  ;  c'est  surtout  alors  que 
le  nerf  présente  dans  une  partie  de  scm  étendue  un  renflement  plus  ou 
moins  marqué. 

AyiliptAaieii  mt  aiarelie.  —  Le  développement  du  névromo  est 
marqué  par  une  sensibilité  un  peu  plus  vive  que  de  coutume  dans  la 
région  qu'il  occupe,  et  de  temps  en  temps  le  malade  ressent  passa-* 
gèrement,  soit  des  douleurs  légères,  soit  un  fourmillement  ou  un  en» 
gourdissement  dans  les  parties  aux(}uelles  se  distribuent  les  dernières 
ramifications  du  nerf  aifetïté.  La  peau  de  la  région  douloureuse  conserve 
encore  la'  couleur  naturelle,  et  à  mesure  que  le  névrome  s'accroît,  la 
plus  légère  pression  exercée  sur  le  siège  primitif  de  la  douleur  rend 
cette  dernière  déplus  en  plus  aiguë.  Elle  est  alors  quelquefois  intoléra-» 
Me.  On  parle  même  d^accès  épilcpli(|ues  déterminés  par  les  douleurs  du 
névrome.  Quelquefois  la  douleur  est  abstuite. 

Lo  névrome  qui  n'est  pas  tW»  ancien  peut  rester  stationnaire.  Quel- 
quefois il  augmente  de  volunje  avec  assez  de  rapidité.  C'est  alors  (|ue 
le  malade  éprouve  des  souffrances  véritablement  atroces  ;  le  moindre 
contact  exaspère  encore  ces  douleurs,  les<{uelles  se  propagent  toujours 
selon  le  trajet  des  branches  de  terminaison  du  nerf  malade,  et  cela  avec 
la  rapidité  d'un  choc  électrique.  Elles  suivent  d'ailleurs  la  môme  direc- 
tion quand  elles naissentsans  cause provoc^triceextérieure.  Ces  caractères 
tranchés  se  présentent  surtout  dans  les  ciis  où  le  névi'ome  a  son  siège 
dans  un  nerf  cutané.  C'est  alors  surtout  que  l'intensiU'î  de  la  douleur  est 
en  rapport  avec  raugmentation  du  volume  de  la  tumeur.  Les  douleursi 
d'ailleurs,  ne  sont  pas  continues;  il  y  a  des  acciis  réguliers  ou  irrégu- 
lÎCTs  ;  leur  durée  varie  de  quelques  mhiutes  à  plusieurs  heures.  Leur  re- 
tour est  d'autant  plus  fréquent  et  leur  intensité  d^auUmt  plus  man]uée, 
(|ue  le  névrome  est  plus  ancien.  Le  plus  souvent  la  douleur  éclate  sans 
provocation  aucune  ;  quelquefois  c'est  après  une  pression  exercée  sur  la 
tumeur  ;  elle  paraît  avoir  été  déterminée  pur  une  transition  brusque  de 
température. 

On  cite  partout  un  caractère  signalé  par  M.  Aronssolnif  œmme  don- 
nant de  la  précision  au  diagnostic  :  c'est  qu'on  pt*ut  palper  et  presser 
irapum>ment  la  tumeur^  quelle  <iue  soit  la  douleur  habituelle  qu'elle 
muse,  cpiandon  exerce  d'abord  un  compression  convenable  au-dessus 
d'elle  et  sur  le  nerf  qui  est  affecté,  du  côté  de  sa  mcine.  Mais  précisiMuent 
les  cas  où  l'on  peut  exerœr  une  compression  convenable  sont  tn^s  exce)>- 
tionnels;  car(iuel  est  le  nerf  qu'il  faut  si)écialenient  comprimer  quand 
la  tumeur  est,  comme  on  dit,  (*utané(î?  Jt^  ne  prétends  certes  pas  négliger 
PC  moyen  do  diagnostic;  seulement  je  préviens  le  lecteur  des  diflicultés 
(le  son  application.  L'analyse  des  symptômes  (jue  je  viens  d'exposer 
conduira  au  diagnostic.  Il  est  bien  entendu  que  je  ne  décris  ici  que  le 
névrome  ext«»ricur,  chirurgicid  ;  car  (!elui  qui  est  profond  dans  les  cavi- 
tés splanchni(|ues  est  beaucoup  plus  diflicile  à  connaître. 
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ProMOfltIc.  —  Dans  quelques  castres  exceptionnels,  onaTti 

névrome  disparaître  graduellement,  et,  avec  lui,  tous  les  acdde&tsaot 
quels  il  donnait  lieu.  Il  est  aussi  arrivé  qu'une  inflammation  phlepi^ 
neuse  a  détruit  la  tumeur  et  amené  une  guérison  définitive  (1).  }kv&\ 
plus  souvent  le  névrome  persiste,  et  ses  conséquences  varient  soiTs 
son  siège  et  sa  nature.  Ce  que  je  viens  de  dire  sur  la  possibilité  de i 
disparition  spontanée  prouve  que  le  névrome  n*est  ni  toujours  i 
squirrhe  ni  toujours  un  encéplialoïde.  On  considère  comme  peu  gm 
le  névrome  consécutif  à  une  piqûre  ou  à  une  contusion.  Le  pronostkd 
d'autant  plus  fâcheux  que  l'altération  est  plus  ancienne  et  qu'elle  attai 
un  nerf  plus  volumineux.  La  tumeur  peut  entraîner  la  mort  quanddi 
est  de  nature  cancéreuse.  Une  extirpation  d'un  névrome  canGéreuxe 
vahissant  un  nerf  des  membres  fut  suivie  du  développement  d'à 
tumeur  semblable  dans  le  cerveau,  et  le  malade  succomba  (2). 

Traitement.  —  Si  le  névrome  se  développe  sous  l'influence  tni 
matique,  ou  aura  recours  aux  sangsues,  à  des  topiques  émollienfs,  sari 
région  malade.  Ces  antiphlogistiques  paraissent  avoir  été  suivis  de  sucfl 
quand  ils  ont  été  appliqués  au  début  de  l'affection  (Jos.  Frank).  Miisi 
sait  que  le  névrome  se  développe  quelquefois  avec  lenteur,  sans  civ 
appréciable,  et  alors  sa  formation  est  déjà  ancienne  quand  on  constate 
véritable  cause  des  douleurs  dont  se  plaignait  le  malade.  Un  trai 
antiphlogistique,  employé,  môme  avec  persévérance,  quand  l'évoli 
de  la  tumeur  est  avancée,  sera  le  plus  souvent  sans  résultat,  car  akal 
dégénérescence  existe.  On  est  dans  ce  cas  obligé  d'invoquer  la  m< 
opératoire  et  de  procéder  à  l'extirpation. 

C'est  ici  que  M.  Aronssohn  recommande  d'inciser  profondément 
travers,  au-dessus  de  la  tumeur  nue  :  en  procédant  ainsi,  on 
d'abord  le  tronc  du  nerf  auquel  adhère  le  névrome,  et  l'on  épargne 
malade  de  violentes  douleurs  pendant  le  reste  de  l'opération.  Mais) 
répéterai  ici  ce  que  j'ai  déjà  dit  de  la  compression  du  nerf  comme 
de  diagnostic  :  l'etricacité  de  ce  procédé  dépend  surtout  du  siège  quel 
névrome  occupe  et  des  rapports  du  nerf  affecté. 

Il  est  des  cas  où  l'extirpation  du  névrome  ne  suffit  pas  :  c'est  quai 
la  tumeur  a  produit  des  altérations  profondes  dans  les  parties  qui  IW 
sinent,  comme  dans  le  cas  rapporttî  par  Wardrop  (3),  ou  que  le  wà 
dans  lequel  elle  réside  est  le  principal  tronc  nerveux  du  membre  ^ 
Alors  l'amputation  est  le  seul  moyen  rationnel  ;  mais  c'est  auan  0 
moyen  qui  réussit  alors  très  rarement. 

(1)  Aronssoho,  Thèse  citée,  p.  29. 

(2)  Aronssoho,  /or.  cit,,  p.  30. 

(3)  Obs.  onfongus  hemat.,  Édinburgh,  1809,  in-8,  cbap.  111,  §  n,  obs.  18. 

(4)  CI).  Pen,  SurgiccU  obs.,  Londres,  1816,  in-8,  p.  402.  —  Rities,  obs,  oft. 
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SECTION    NEUVIÈME. 

MALADIES   DES   OS. 

Je  me  soumettrai  ici  à  Tusage  qui  fait  décrire,  sous  ce  titre,  non* 
seulement  les  maladies  du  tissu  osseux,  mais  encore  celles  des  autres 
éléments  qui  entrent  dans  la  composition  du  squelette  naturel  des  ana- 
tomistes:  ainsi  cartilages,  ligaments,  etc.  Je  diviserai  aussi  cette  section, 
comme  les  auteurs  classiques,  en  deux  grands  chapitres  :  le  premier  trai- 
tera des  maladies  de  la  substance  ou  de  la  continuité  des  os  (Boyer)  ;  le 
second  contiendra  les  maladies  de  la  contiguïté  des  os,  c'est-à-dire  des 
articulations. 

AiiAtoiiile. 

Je  jetterai  d*abord  un  coup  d'oeil  sar  ce  qo'on  a  appelé  la  conformation  extérieure 
et  la  oonformaiion  intérieure  des  os. 

1*  Conformation  extérieure,  —  Les  différences  qa'offreot  les  os,  au  poiot  de  ?ue  de 
la  conformation  extérieure,  les  ont  fait  diviser  eo  05  longs,  en  os  larges  ou  plats,  en 
of  courts. 

Les  os  longs  sont  au  centre  des  membres  et  forment  une  suite  de  colonnes  ou  de 
leriers  superposés.  Ceui  des  membres  thoraciques  sont  généralement  moins  longs  et 
moins  volumineux  que  ceux  desmembres  abdominaux.  Plus  Tosest  voisin  du  tronc,  plus 
Tos  est  long.  La  partie  moyenne  des  os  longs  oinre  le  diamètre  le  moins  considérable; 
de  là  Tos  va  en  augmentant  graduellement  de  volume  à  mesure  qu'on  gagne  les  extré« 
mités,  lesquelles  se  renflent  beaucoup,  offrent  un  diamètre  double  ou  triple  de  celui  do' 
eorps  de  Tos.  Tous  les  os  longs  présentent  donc  la  forme  d'un  double  cône  dont  les 
sommets  sont  adossés. 

I^s  os  larges,  destinés  à  former  des  cavités,  sont  plus  ou  moins  courbés  sur  eux- 
mêmes,  et  ont  deux  surfaces.  Tune  profonde,  concave,  Tautre  convexe,  superficiellei 
et  une  circonférence.  Il  faut  toujours  un  certain  nombre  d*os  larges  pour  former  une 
cavité.  Certains  os  larges  sont  alternativement  concaves  et  convexes  sur  la  même  face  : 
les  os  des  hanches  sont  dans  ce  cas.  Les  inégalités,  les  saillies  et  même  les  grandes 
concavités  de  Tune  des  faces  des  os  larges,  ne  sont  point  en  rapport  rigoureux  avec  des 
dispositions  correspondantes  de  la  face  opposée.  On  voit,  en  effet,  la  portion  iliaque  de 
Tos  des  hanches  représenter  en  dedans,  au  lieu  d'une  convexité  correspondante  à  la 
fosse  iliaque  externe ,  une  autre  excavation  ou  fosse  iliaque  interne  ;  ainsi  au  crAne, 
des  empreintes  et  des  éminences  existent  à  la  surface  interne,  tandis  que  la  surface 
extérieure  est  uniformément  convexe. 

Les  os  courts  composent  surtout  la  colonne  vertébrale,  le  carpe  et  le  tarse  ;  on  les 
rencontre  enOn  partout  où  une  grande  solidité  se  trouve  Jointe  à  des  mouvements  par- 
tiels très  bornés  ;  ils  se  trouvent  toujours  groupés  en  assez  grand  nombre,  et,  en  gé* 
Déral,  de  la  forme  d'un  cube  irrégulier.  Ils  sont  d'ailleurs  taillés  k  facettes  pour  leurs 
nombreuses  articulations.  La  surface  qui  n'est  pas  articulaire  est  rugueuse,  pour  servir 
à  des  insertions  ligamenteuses  et  tendineuses. 

2*  Conformation  intérieure.  —  Pour  l'étudier,  il  faut  pratiquer  une  coupe  sur  la 
continoité  d*an  os  ;  on  remarque  alors  qu'il  est  composé,  en  allant  de  dehon  e^  d.t« 
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dans,  d'uD  tissu  serré,  ressemblant  h  Tivoire,  et  de  lamelles  de  fllaments  qui  s'entre- 
croisent et  forment  aipii  des  cellules.  Une  de  ce«  substances  est  compacte,  Tautre  est 
celluleuie  ou  spongieuse.  Au  fond,  c^est  la  même  substance;  seulement  elle  rcvét  des 
formes  différentes  :  dans  ce  qu'on  appelle  substance  compacte,  le  tissu  osseux  forme 
une  couche  épaisse  et  unique  ;  dans  ce  qu'on  appelle  substance  spongieuse,  le  même 
tissu  forme  des  couches  minces,  multiples  et  entrecroisées,  qui  diffèrent  par  leurs  di- 
mensions et  non  par  leurs  propriétés.  Ainsi ,  quand  on  dit  substance  compacte ,  tissu 
spongie^iXf  on  veut  exprimer  les  deux  aspects  principaux  de  la  conformation  intérieure 
des  os.  Vous  trouverez  la  substance  compacte  et  la  substance  spongieuse  avec  la  même 
couleur  sur  un  os  sec  et  privé,  par  une  longue  macération,  de  tontes  les  parties  molles 
qu'il  renferme.  La  différence  de  coloration  se  manifeste ,  au  contraire,  sur  la  coupe 
ë'un  os  frais.  Le  tissu  compacte  est  d'un  blanc  mat  dans  tous  les  os  et  à  tous  les  âges 
de  la  vie  ;  la  substance  spongieuse  emprunte  sa  couleur  moins  à  ses  lamelles  qu'aux 
parties  molles  qui  remplissent  ses  cellules.  Or  ces  parties  varient  :  ainsi,  chez  l'enfant, 
ce  sont  des  vaisseaux  et  du  tissu  cellulaire  ;  chez  Tadulte  et  le  vieillard,  à  ce  tissu  cel- 
lulo-vasculaire  s*ajoute  du  tissu  adipeux.  La  prédominance  des  vaisseaux,  à  l'âge 
tendre,  rend  la  substance  spongieuse  d'un  brun  rougeâtrc;  le  tissu  adipeux,  am  autres 
âges,  produit  une  coloration  d'autant  plus  jaune  que  la  vieillesse  est  plus  avancée.  Ce 
changement  de  couleur  ne  s'opère  pas  dans  toutes  les  parties  du  squelette  t  la  colo- 
ration jaune  a  pour  siège  exclusif  les  extréoiités  des  os  longs  et  les  os  courts  des  men- 
bres;  les  os  du  tronc  consenent,  toute  la  vie,  la  nuance  rougeâtre  de  l'enfance. 

Les  tissus  compactes  et  celluleux  sont  différemment  répartis  dans  les  diveraes  caté- 
gories d'os.  Aux  os  longs  la  substance  compacte  forme  les  parois  du  canal  médalliin  ; 
Il  spongieuse  abonde  dans  les  extrémités,  lesquelles  en  sont  presque  exclusivement 
eoroposées.  Sur  les  limites  du  canal  médullaire  les  lamelles  de  ce  tissu  deviennent  plus 
ténues,  s'effilent,  s'étendent  sur  les  parois  de  la  cavité  qui  loge  la  moelle,  en  formant 
on  réseau  délicat  dans  lequel  celle-ci  est  comme  suspendue.  C'est  cet  entrecroisement 
de  filets  au  centre  de  la  diaphyse  des  os  longs  qui  a  été  considéré  par  des  anatomistes 
comme  une  troisième  forme  du  tissu  osseux,  le  tissu  réticuïaire.  «  Cette  forme  pourrait 
être  admise  ;  cependant  nous  pensons,  avec  la  plupart  des  auteurs,  q«'il  est  plus  simple 
d'admettre  seulement  les  deux  formes  que  nous  avons  précédemn^ent  mentionnéei  ; 
elles  représentent,  en  effet,  le  tissu  osseux,  l'une  dans  son  état  de  condensation,  l'autre 
dans  son  état  de  raréfaction  :  le  tissu  réticuïaire  rentre  évidemment  dans  la  forme 
fpongieuse  ou  raréfiante.  »  (Sappey.) 

La  substance  compacte  des  os  larges  forme  deux  plans  ou  tables,  et  dans  le  milieu 
une  troisième  couche  qui  est  la  substance  spongieuse,  prenant  ici  le  nom  de  diploé, 
lequel  manque  sur  quelques  points,  particulièrement  dans  la  partie  centrale  des  os,  M 
où  les  deux  tables  se  rapprochent  et  se  confondent.  Dans  les  os  courts,  le  tissu  com- 
pacte n'est  représenté  que  par  une  lame  minée  comme  enroulée  sur  le  tissu  spongieux. 
3**  Texture  des  os.  —  Il  y  a  dans  la  composition  de  l'os  un  tissu  osseux  proprement 
dit,  puis  des  vaisseaux,  du  tissu  cellulaire,  en^n  les  éléments  anatomiqucs  qu'on 
trouve  presque  partout  ;  de  plus,  deux  membranes  particulières.  Ce  tissu  a  donc 
deux  éléments  principaux,  un  inorganique  et  l'autre  organisé.  Si  vous  soumettez 
un  fragment  d'os  à  l'action  de  l'acide  uitrique  étendu,  les  sels  seront  dissous,  l'of 
deviendra  fleiible  et  élastique  à  la  manière  d'nn  cartilage  ;  car  il  ne  reste  plus  à 
l'os  que  l'élément  organique,  lequel,  par  l'ébullition,  revêt  tous  les  caractères  de  la 
gélatine.  Si  vous  calciuei  ce  même  fragment  d'os,  la  partie  organisée  brûlera,  répandra 
rodeur^de  corne  qui  brûle  ;  le  fragment  eonaervera  sou  volume  et  sa  forqie  ;  mais  il 
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KTt  l^r,  poreuv  et  d*mie  lalle  fragilité,  qu'il  se  rédaira  eo  pondre  par  la  plua  faible 
pressioo  ;  il  Mra  blanc  si  la  ealcination  a  été  complète,  noir  si  elle  a  été  incomplète. 

Selon  la  plupart  des  anatomistes,  les  deux  éléments  du  tissu  osseui  ne  sont  pas  dans 
dH  proportions  identiques  à  tous  les  âges.  Voici,  du  reste,  les  résultats  fournis  par 
r^iuUyse  chimique  de  M.  Benelius  : 

1°  Matière  animale  réductible  engé- 

impartie  organisée.  .  .  {         latine  par  la  décoction.  .  .  .  32,17 

2**  Matière  animale  insoluble.  .  .  1,13 

Phosphate  de  chaux 51,04 

Carbonate  de  chaux 11,30 

2*  Partie  inorganique.  .  {  Fluate  de  chaux 2,00 

Phosphate  de  magnésie 1,16 

Soude  et  hydrochlorate  de  soude.  .  1,20 

Comme  Je  l'ai  dit,  on  admet  que  les  deux  éléments  du  tissu  osseux  varient  dans  les 
dhrers  âges;  l'élément  organique  prédominerait  dans  renfaoec,  l'élément  inorganique 
•■gmenterait  par  les  progrès  de  l'âge,  et  relativement  la  fragilité  du  squelette.  M.  Né- 
liton  a  établi,  au  contraire,  par  des  expériences,  que  les  deux  éléments  du  tissu  osseux 
étaient,  à  tous  les  âges,  dans  les  mêmes  proportions.  En  accordant  cela  h  M.  Nélaton, 
oo  est  obligé  de  continuer  à  croire  à  la  plus  grande  densité  et  à  la  fragilité  plus  pro- 
noncée dea  os  chez  les  vieillards,  ce  qui  n'est  pas  contesté  par  M.  Nélaton.  Pour  lever 
celt0  apparente  contradiction,  il  faut,  selon  lui ,  distinguer  Vos  du  U$su  osutux,  L'of 
est  composé  de  vaisseaux  et  de  tissu  cellulaire,  c'est  le  parenchyme  primitif.  A  l'époque 
OMiyenne  de  la  vie,  beaucoup  de  tissu  osseux  est  déposé  dans  ce  parenchyme,  lequel  lui 
aède,  pour  ainsi  dire,  la  place;  aussi  voit-on  les  vaisseaux  de  l'os  être  très  développé» 
dMi  les  enfants,  diminuer  en  volume,  en  quantité,  chez  l'adulte,  diminuer  encore  plus 
chez  le  vieillard.  Or,  comme  à  cet  âge  avancé  le  tissu  osseux  lui-même  est  peu  abon- 
daat,  que  sa  quantité  diminue  progressivement,  il  se  trouve  que,  tandis  qu'à  l'âge  adulte 
les  couches  de  ce  tissu,  les  lames,  les  lamelles  offrent  beaucoup  d'épaisseur,  chez  le 
vieillard  elles  deviennent  toujours  plus  minces.  Ainsi  il  y  a  à  cette  période  de  la  vie 
dinioution  du  titiu  osseux,  en  même  temps  atrophie  du  parenchyme  de  Vos ,  ce  qui 
constitue  la  raréfaction,  la  condition  la  plus  favorable  à  la  fragilité. 

Le  tissu  osseux  est  parcouru  par  une  inflnité  de  petits  canaux  observables  non-seule- 
■WQt  dans  la  substance  compacte,  mais  encore  dans  les  lamelles  qui  bornent  les  cel- 
lules de  11  substance  spongieuse.  La  direction,  les  dimensions  de  ces  canaux  varient. 
Aux  os  longs,  on  les  voit  se  diriger  un  peu  obliquement  du  canal  médullaire  a  la  sur- 
fiee  extérieure,  et  dans  la  marche  s'entrecroiser  de  manière  à  former  des  mailles  dont 
|0  grand  axe  est  parallèle  à  c«lui  de  la  diaphyse.  Ce  parallélisme  produit  Taspect  strié 
de  l'os  dans  le  sens  de  sa  longueur,  lequel  semble  composé  de  fibres  longitudinales 
nombreuses  et  juxtaposées.  Aux  os  larges,  les  mailles  qui  résultent  de  rentrecroîse- 
ment  de  ces  mêmes  canaux  s'allongent  on  se  dirigeant  vers  la  circonférence,  et  chaque 
surface  a  l'aspect  d'un  plan  fibreux  et  rayonné.  Dans  les  os  courts,  l'entrecroisement 
est  si  irrégnlier,  que  les  différentes  faces  qui  en  limitent  le  volume  perdent  tout  à  fait 
l'apparence  ûbreuse.  Les  mêmes  petits  canaux  qui  parcourent  les  lames,  les  lamelles, 
les  ûlaments  du  tissu  spongieux  ont  une  disposition  analogue  aux  précédents,  mais,  au 
lieu  d'aboutir  au  canal  médullaire,  ils  s'ouvrent  dans  une  cellule.  Ces  eanalicules  cor- 
respondent tantôt  par  une  extrémité  à  une  cellule,  et  par  l'autre  à  une  seconde  oellule 
^sine  de  la  première  :  tantôt  un  des  orifices  communique  avec  une  cellule,  tandis  c^ua 
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l*autre  8*aoit,  $^anastoma$e  avec  un  caoalicule  de  la  substance  compacte.   Les  petits 
canaui  des  cloisons  voisines  d'une  surface  articulaire  se  terminent  en  cul-de-sac. 
Les  os  sont  en  rapport  avec  des  artères  qui  sont  de  trois  ordres  : 

a.  Les  artères  du  canal  médullaire  des  os  longs,  II  y  a  pour  chaque  canal  médullaire 
au  moins  une  artère  principale  qui  pénètre  par  le  conduit  nourricier  ;  elle  se  divise 
presque  immédiatement  en  deui  rameaux  dont  un  se  dirige  de  bas  en  haut,  Tautre  de 
haut  en  bas.  Ces  rameaux  se  divisent  en  une  infinité  de  ramuscules  pour  concourir  à  la 
formation  de  la  membrane  médullaire.  Ces  ramuscules  s'anastomosent  avec  les  vais- 
seaui  du  deuxième  ordre  qui  pénètrent  par  Tcitrémité  des  os  longs  ;  à  la  faveur  de  ces 
importantes  communications,  les  vaisseaux,  malgré  Textrème  différence  de  leur  mode 
de  pénétration  dans  les  os,  se  suppléent  réciproquement.  Ainsi,  un  trou  nourricier 
d'an  os  peut  être  oblitéré,  et  Tos  être  cependant  conservé  dans  toute  son  intégrité. 

L'artère  médullaire  fournit  les  ramuscules  à  celles  des  couches  du  tissu  compacte  qui 
forment  les  parois  de  la  cavité  médullaire. 

b.  Les  artères  du  tissu  spongieux  pénètrent  par  les  trous  nourriciers  du  deuxième 
ordre.  Leur  nombre  est  loin  d'être  déterminé  par  celui  des  trous,  lesquels  sont,  pour 
U  plupart,  destinés  au  passage  des  veines.  Ces  artères  s'abouchent  d'ailleurs  avec  Tar- 
ière médullaire  dont  il  a  été  question,  et  avec  les  artères  du  périoste. 

c.  Les  artères  périosliques  sont  très  nombreuses  :  ce  sont  ces  petites  artères  qui, 
après  s'être  ramifiées  en  réseau  dans  le  périoste,  se  glissent  dans  les  os  par  les  conduits 
du  troisième  ordre.  Ces  petits  vaisseaux  qui  alimentent  les  coui'hes  extérieures  du  tissu 
compacte  s'anastomosent  avec  les  deux  autres  catégories  d'artères  dont  j'ai  déjà  parlé. 

I<es  veines  des  os  suivent  les  artères  ;  mais  dans  l'épaisseur  des  os  larges ,  des  os 
courts  et  des  extrémités  des  os  longs,  sont  des  canaux  veineux  particuliers  que  Dapuy- 
tren  a  étudiés  le  premier,  au  crâne,  où  ils  sont  très  apparents.  Ces  canaux  sont  criblés 
d'ouvertures  qui  font  arriver  le  sang  des  parties  voisines  ;  la  membrane  interne  des 
Teines,  une  lame  extrêmement  mince  du  tissu  compacte  forment  leurs  parois. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  des  os  n'ont  pas  encore  été  anatomiquement  constatés, 
mais  la  physiologie  les  suppose. 

Le  tissu  cellulaire  contribue  à  constituer  la  charpente  fibreuse  de  l'os. 

On  rencontre  des  nerfs  dans  les  os.  M.  Cruveilhier  a  vu  un  filet  nerveux  s'engager 
dans  le  trou  nourricier  du  tibia. 

4"  L'os  a  une  membrane  externe  et  une  membrane  interne. 

a.  La  première  est  le  périoste^  qui  s'enroule  autour  des  difréreutcs  pièces  du  sque- 
lette pour  leur  former  une  enveloppe  spéciale  de  nature  fibreuse.  La  surface  externe 
du  périoste  est  en  rapport,  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  avec  les  muscles 
dont  la  sépare  un  tissu  cellulaire  lâche  et  filamenteux,  et  avec  les  tendons  qui  s'unis- 
sent à  elle  par  un  entrecroisement  réciproque.  La  surface  interne  est  on  ne  peut  plus 
adhérente  à  l'os,  surtout  dans  les  points  qui  correspondent  à  l'insertion  des  tendons. 
Au  niveau  des  articulations  mobiles,  le  périoste  d'un  os  est  lié  à  celui  des  os  voisins 
par  les  ligaments;  quand  l'articulation  est  immobile,  le  périoste  passe  immédiatement 
d*une  surface  osseuse  à  la  surface  adjacente.  La  continuité  qu'établissent  les  liens  arti- 
culaires entre  les  différentes  parties  du  périoste,  et  par  le  périoste  entre  tous  les  ten- 
dons ou  aponévroses,  constitue  un  ensemble  d'organes  de  même  nature,  dont  l'élé- 
ment essentiel  est  une  fibre  blanche,  flexible  et  résistante  :  c'est  là  le  système  fibreux, 

b,  La  membrane  interne  des  os  est  appelée  membrane  médullaire.  C'est  un  tissu 
cellulaire  fin  et  lamelleux  d'une  grande  transparence,  tapissant  les  parois  anfrac- 
taemes  do  canal  des  os  longs.  Elle  s'applique  fur  les  inégalités  de  ces  parois,  se 
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repKe  au  dedans  sur  elle-même,  et  cloisoDoe  dans  tous  les  sens  sa  propre  eàvité, 
qni  se  trouve  ainsi  transformée  en  loges  et  en  celloles,  auxquelles  correspondent  les 
lobules  d*un  tissu  adipeux  extrêmement  délicat,  qui  est  la  moelle  elle-même. 


CHAPITRE  PREMIER. 

HALADIKS    DB    LA   CONTINUITÉ   DES  OS.  ~ 

ARTICLE  I". 

Ziésîonf  phytiquefl. 

f^s  lésions  physiques  du  système  osseux  ont  droit  à  une  large  place 
dans  les  livres  de  chirurgie;  elles  se  rapportent  à  ce  que  j'ai  appelé,  dans 
mes  généralités  (  tome  I,  page  246  et  suiv.  ),  lésion  de  continuité  et  de 
ecniigufté.  Dans  le  présent  article,  il  ne  sera  question  que  des  solutions 
de  continuité,  de  celles  qui  atteignent  le  squelette  dans  ses  parties  qui 
sont  continues  :  les  solutions  de  contiguïté  seront  néce$$airemeut  étu- 
diées en  parlant  des  maladies  des  articulations. 

Les  solutions  de  continuité  des  os  sont:  l*"  celles  que  j*ai  appelées /)ar 
incision,  les  plaies  proprement  dites  ;  2*  les  plaies  par  rupture^  qui  pren- 
nent ici  le  nom  de  fractures.  En  ayant  toujours  en  vue  ce  que  j'ai  dit  de 
général  sur  les  solutions  de  continuité,  et  surtout  sur  celles  qui  sontsous- 
calanées,  ou,  comme  le  disait  Hunter,  non  €xi)osées;  en  remontant  à  ces 
généralités,  on  arrivera  à  éclairer  plusieurs  points  de  l'histoire  des  frac- 
tores,  lesquelles  étaient  un  peu  trop  séparées,  par  les  auteurs,  des  solu- 
tions de  continuité  des  autres  tissus.  (Voyez  tome  I,  page  249  et  suiv. 
de  cet  ouvrage.  ) 

Dans  cet  article,  je  serai  très  bref  sur  les  plaies  par  incision  des  os, 
parce  que  ce  que  j*ai  à  dire  sur  les  ruptures  de  ce  tissu  sur  les  fractures 
se  rapporte,  en  très  grande  partie,  au  traumatisme  proprement  dit. 

Il  y  a  une  désunion  qui  tient,  pour  ainsi  dire,  le  milieu  entre  la  véri-^ 
table  solution  de  continuité  des  os,  qui  est  la  fracture,  et  la  solution  de 
contiguïté,  c'est-à-dire  la  luxation  ;  je  veux  parler  du  décollement  des 
rpiphyses,  La  science  ne  possède  pas  assez  de  matériaux  pour  la  compo- 
sition d'un  article  complet  sur  cette  lésion  physique  des  os  ;  j'en  ferai 
donc  seulement  un  petit  paragraphe,  mais  avec  la  promesse  de  signaler 
les  faits  importants  qui  se  rapportent  à  cette  lésion,  à  mesure  que  je 
traiterai  des  fractures  les  plus  voisines  des  points  où  ce  qu'on  appelle  la 
diaphyse  des  os  se  joint  à  Tépiphyse. 

§  1.  —  Décollement  ou  divulsion  traumatique  des  épiphyses. 

La  divulsion  traumatique  des  os  se  trouve  indiquée  dans  Hippocrate  ; 
depuis  Paré  surtout,  les  chirurgiens  s'en  sont  occupés,  mais  il  faut  en 

T.  n.  —  4*  ÉDIT.  ^ 
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venir  à  Ludwiget  Keichel(l),  à  Bertrandi  (2),  pour  commencer  Thi 
réellement  scientifique  de  cette  partie  de  la  pnthologîe  des  os.  h\ 
Champion,  auteur  qui,  de  nos  jours,  a  traité  de  la  manière  la  plus 
raledt'S  divulsions  épiphysaires,  arri\e  M.  Ro^uftia  (3).  Lestravauii 
ce  dernier  médecin  portent  également,  et  sur  les  épiphyses  des  os 
et  sur  celles  des  os  du  tronc. 

Comme  on  le  pense  bien,  le  décollement  véritable  ne  peut  avoir 
qu'avant  la  soudure  complète  des  épipliyses;  car,  après  raclièvemeoti 
ce  travail  d*ostéogénésie,  la  désunion  prend  tout  à  fait  les  caraclèreii 
la  fracture.  Mais,  par  anomalie,  il  est  des  épiphyses  dont  la  réuiiioiiii 
diaphyse  se  fait  plus  longtemps  attendre  chez  certHins  sujets,  et  Too 
que  la  substance  qui  unit  ces  deux  parlies  composantes  de  l'os  variei 
résistance.  C^s  circonstances  font  (|u'()n  observe  quelquefois  des  de 
menisèpipliysaiiesa  une  époque  de  la  vie  qui  semble  déjà  a  Tabridei 
soluliun  de  continuité,  li  est  évident  que  l'Âge  le  plus  tendre  est  le  j 
favoiableaux  divulsions  épiphysaires.  On  a  admis  qu*à  la  naissanœi 
peuvent  être  causées  par  des  tractions  sur  les  membres:  ainsi  on  a 
de  manœuvres  imprudentes,  pendant  Taccoueliement,  qui  auraient; 
duit  ce>  décollements  au  lieu  (fune  luxation  ;  cet  accident  aurait 
la  conséquence  malheureuse  de  violentes  tractions  sur  les  bras  oa 
pieds  de  l'enfant.   Les  causes  directes  sont  bien  plus  réelles,  sui 
quand,  par  les  progrès  de  l'âge,  les  épiphyses  ont  pris  un  certain 
loppement.  Alors  les  coups,  les  chutes,  qui  portent  directement  stf' 
voisinage  des  articulations  disjoignent  une  ou  plusieurs  épiphyses;  c^ 
priiicipalrmenl  clans  ces  dernières  circonstances  que  cette  lésion  alii 
J'ai,  je  l'avoue,  des  doutes  sur  ce  qu'on  a  dit  des  divulsions  prodi 
par  les  manœuvres  peinhint  la  partiirition,  et  je  ne  crois  guère  i 
qui  auraient  été  le  résultat  de  l'action  musculaire. 

D'ailleurs,  la  divulsion  épiphysaire  n'est  (las  une  lésion  extrèl 
fréquente:  d'abord  Tepiphyse  irolfre  pas  une  grande  pri.se  aux 
diiectesqui,  selon  moi,  sont  les  plus  efiicaces,  d'un  autre  côié, 
surtacesd'union  sont  étendues  et  elles  ne>oiit  pas  planes:  en  eflet, 
aux  articulations,  les  deux  sui  laces  osseuses  prosentent  des  reliefs  Cil 
dépressions  (|ui  font  qu'une  portion  tl'os  reçoit  l'autre,  car  Tune  pi 
une  ca\iié  et  1  auire  une  saillie.  La  luxation  est  quelquefois  plus 
que  la  divulsion  épiphy.^aire;  la  frae.turc  elle  inéuie  est  plus  proniptri 
de>sus  de  Tèpipliyse  sur  le  point  qui  la  supporte,  lequel  est  toujours 
ou  moins  rétréci. 

On  verra,  quand  j'étudierai  les  faits  relatifs  aux  solutions  de  cent 
des  ditferents  os,  qu'il  n'est  pas  facile  de  distinguer  la  divulsion 


(1)  De  epiphjisium  ab  Oishtm  diaphysi  deductione,  Lipsic,  1759. 

(S;  Opère  analomUihc  ecerwnche.  Toriuo,  1787,  t.  V. 

(3)  Sur  la  divuUion  IraumaUque  des  épiphyses  (Gazette  médicale ^  1884,  p.  iS^* 
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taire  dé  la  fracture.  Il  y  a  bien  alors  une  mobilité  entre  les  deux  parties 
de  Tes  ;  mais  le  contact  de  ces  deux  p^irties  maintenues  par  les  oontrao* 
tions  muscutair**s  rend  souvent  ces  signes  illusoires.  Berir^ndi  a  avancé 
que  la  crépitation  est  obscure  dans  le  décollement  épipliysaire,  à  cause 
du  d^ré  de  consistance  des  cartilages,  bien  différent  de  celui  des  os; 
mais  qu'est-ce  qn*un  degré  en  pins  ou  en  moins  d'un  signe  comme  la  cré- 
pitation le«]UHl  peut  complètement  manquer,  précisément  dans  les  solu- 
tions de  continuité  voisines  des  articulations?  D'ailleurs,  il  peut  y  avoir 
fracture  du  commencement  de  la  diaphyse  avec  le  décollement  de  t'épi- 
pliyse  Que  dire  de  raltération  dans  la  l'orme,  dans  les  mouvements  des 
membres,  qui  ne  soit  une  reproduction  de  ce  que  je  dirai  des  mêmes 
déformations  causées  par  l^-s  fractures  df s  extrémités  articulaires?  Le 
traitement  d'ailleurs  doit  être  le  même  que  cilui  des  fractures,  ce  qui  me 
fait  regretter  moins  l'absence  des  lumières  pour  établir  un  bon  dia- 
gnostic, et  ce  qui  n/engage  à  renvoyer  ce  que  j'aurais  à  dire  de  pins 
à  l'important  paragraphe  des  fractures. 

§  J.  —  Plûtes  d}Si  os  par  incision. 

On  est  convenu  de  n'appeler  plaies  que  les  solutions  de  continuité  opé- 
rées paf  un  instrument  tranchant,  qui,  comme  le  dit  Boyer,  tend  à  pé- 
nétrer entre  les  molécules  constitutives  d'un  os.  On  appelle  fractures  les 
solutions  decontuiiiité  produites  par  rupture,  c'est-a  dire  par  unt*  force 
qui  tend  a  changer  \iolemiiient  ta  forme  d'un  os  en  lui  imprimant  une 
inflt-xion  quelconque.  Ce  sont  la  les  solutions  de  coiilinuiié  les  plus  fré- 
quentes; elles  complicjuenl  souvent  les  plaies,  car  un  os  est  rarement 
divisé  sans  éc  ais.  Quand  ta  plaie  d'un  os  est  considérable,  elle  est  traitée 
comme  une  fracture,  et  sa  cicatrisation  s  opère  par  un  procédé  ana- 
logue. Ces  considérations  pourraient,  a  la  rigueur,  m'auloriser  à  nem'oc- 
cuper  quedes  fractures;  mais,  avant,  il  e^t  bon  de  faire  ressortir  quel- 
ques différences  que  les  auteurs  établissent  entre  elles  et  le^  plaies,  pour 
Ûgilimer  la  séparation  de  ces  deux  espèces  de  lésions  physiques. 

Ce  sont  les  os  du  crâne  qui  présentent  te  plus  souvent  de  véritables 
plaies;  c'est  pour  ellfS  surtout  qu'on  a  créé  les  dénominations  suivantes  : 
ï*  eccopéy  c'est-à-dire  simple  incision  ;  2*  diacopéy  soulèvement  d'une 
portion  d'os  non  coniplétcment  délaché;  3°  apusAeparnimtos ,  détache- 
ment complet  d'un  éclat  plus  ou  moins  considérable,  et,  avec  lui,  le 
lambeau  de  parties  molles  dont  il  est  recouvert. 

Comme  on  le  pense  bien,  il  n'y  a  point  de  plaies  osseuses  sans  division 
de  la  peau  et  d'une  partie  des  tissus  qui  enveloppent  l'os,  cequi  n'est  paS 
nécessaire  pour  les  IVaclures.  Dans  les  cas  de  plaies  des  os  des  membres, 
il  y  a  une  grande  différence,  pour  les  résultats,  entre  la  simple  enta- 
mure  ou  la  section  complète  d'un  ou  de  plusieurs  os.  La  difiérence  est 
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bien  autre  encore,  selon  que  les  principaux  nerfs  et  vaisseaux  ont  été  it 

visés  ou  non. 
Ce  que  Ton  observe  aux  parties  molles  pourrait  nous  faire  admeltR 

que  la  solution  de  continuité  d*un  os  produite  par  un  instrument  ti» 

chant  est  plus  facilement  réunie  qu'une  fracture.  Il  est  rare  cepenàl 
qu'il  en  soit  ainsi.  Lamotte  parle  d*un  coup  de  sabre  qui  divisa  compi^ 

tement  la  partie  inférieure  du  cubitus  et  fit  une  légère  impression  surit 
radius:  la  guérison  fut  singulièrement  retardée  et  ce  chirurgien  aiw 
que  le  temps  nécessaire  pour  une  réunion  solide  aurait  sufB  à  deux  gv- 
risons  d'une  fracture  compliquée  (1).  Pour  expliquer  ce  retard,  on  dit^ 
l'instrument  tranchant  produit  toujours  une  certaine  violence  locale; pi 
conséquent,  les  nouvelles  surfaces  de  Tos  sont  plus  contuses  que  céllesi 
la  plupart  des  fractures.  Toute  la  raison  de  cette  différence  n'est  pasb: 
il  faut  remarquer,  de  plus,  que,  quand  un  cylindre  osseux  est  coupé, il 
périoste  est  complètement  divisé  avec  les  tissus  voisins;  de  là,  fadlik 
pour  le  déplacement  des  fragments,  et  moins  de  moyens  d'assurer  kc 
vitalité.  Dans  les  fractures,  au  contraire,  les  tissus  environnants  se  troi- 
vent  incomplètement  divisés;  les  fragments  sont,  pour  ainsi  dire,  encoR 
liés  par  des  lambeaux  de  tissus  fibreux,  musculaires;  quelquefois  mes 
le  périoste  reste  presque  intact,  et  dans  la  très  grande  majorité  descK 
la  peau  n'a  pas  été  divisée,  ce  qui  fait  que  la  solution  de  continuité  n'i^ 
pas  exposée  et  qu'elle  est  sous-cutauée,  tandis  que  la  véritable  plaie  et 
toujours  plus  ou  moins  exposée,  Lamotte  a  aussi  considéré  les  inégalilB 
des  fragments  qui  résultent  d'une  fracture  comme  une  circonstance  fr 
vorable  au  maintien  de  leurs  rapiK)rts. 

Le  retard  dans  la  consolidation  des  fragments  osseux  formés  par  otf 
plaie  dispose  aux  fausses  articulations.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  réuniai 
non-seulement  des  fragments,  mais  encore  des  parties  molles,  doitéle 
tentée  dans  tous  les  cas,  puisqu'on  a  vu  des  doigts  complètement  sépam 
de  la  main  être  réunis  avec  le  plus  grand  succès.  Pour  le  dire  en  j» 
sant,  ces  faits  prouvent  que  la  plaie  osseuse  n'est  pas  toujours  très  lofl{- 
temps  à  se  réunir:  mais  la  puissance  nécessaire  pour  couper  une  pb- 
lange  est  bien  différente  de  celle  qui  diviserait  un  os  principal  d*fl 
membre,  et,  dans  ce  dernier  cas,  quel  que  soit  le  fil  deTinstrumentil; 
a  toujours  une  assez  forte  contusion  de  l'os.  Même  quand  il  s*agit  del 
plaies  d'os  plus  volumineux,  le  travail  doit  s'opérer  quelquefois  a^ 
promptitude;  mais,  pour  cela,  il  faut  peu  de  contusion  et  la  possibiGié 
d'une  réunion  immédiate  bien  maintenue. 

On  est  surtout  autorisé  à  tenter  la  réunion  quand  les  deux  fragmenH 
sont  encore  liés  par  une  portion  plus  ou  moins  considérable  de  parlifli 
molles.  11  est  partout  fait  mention  de  cette  observation,  rapportée  ptf 
Lafaye  dans  ses  notes  au  cours  d'opérations  de  Dionis  :  Lapeyronie  eoti 

(1)  Traité  de  chirurgie,  Paris,  1771,  l.  n. 
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traiter  un  homme  qui  avait  reçu  un  coup  de  hache  qui  lui  coupaTos  du 
bras  et  la  plus  grande  partie  des  muscles  ;  il  restait  seulement  un  lam- 
beau de  parties  molles  qui  contenait  les  gros  vaisseaux.  On  conseilla 
l'amputation  ;  mais  Lapeyronie,  encouragé  par  des  succès  dans  des  cas 
analogues,  voulut  conserver  le  membre  et  réussit.  Il  affronta  les  parties, 
et  les  maintint  dans  un  appareil  fenêtre  pour  pouvoir  surveiller  la  marche 
de  la  plaie*  M.  Stevenson  a  réuni  avec  succès  un  bras  qui  avait  été 
presque  complètement  abattu  par  un  coup  de  sabre.  Il  ne  restait  qu'un 
simple  lambeau  de  peau  :  non-seulement  Tos,  mais  encore  le  biceps  et 
Tarière  brachiale  avaient  été  divisés  (1).  De  pareils  faits  doivent  être  ac- 
ceptés avec  réserve  ;  mais  il  faut  se  garder  de  les  rejeter  sans  informé 
préalable,  car  il  en  est  de  bien  plus  extraordinaires  qu'on  devra  noter: 
il  y  a,  en  effet,  entre  la  vérité  complètement  établie  et  la  fiction  recon- 
nue, une  inûnité  de  nuances  qu'il  ne  faut  pas  négliger,  mais  qu'on 
devra  soumettre  à  une  espèce  de  quarantaine  logique.  Le  temps  finit 
quelquefois  par  leur  donner  d'abord  de  la  vraisemblance,  puis  des  faits 
analogues  les  érigent  en  vérités.  Il  en  sera  peut-être  ainsi  de  l'observa- 
tion suivante,  qui  a  quelque  chose  de  fabuleux.  Un  noble  personnage 
eut  une  partie  du  crâne  emportée  par  une  arme  tranchante  ;  pour 
remplacer  cette  portion  de  la  boite  osseuse,  un  chirurgien  imagina  de 
l'emprunter  à  un  chien  ;  il  enleva  donc  à  cet  animal  une  portion  de  crâne 
d'une  étendue  et  d'une  forme  en  rapport  avec  la  perle  de  substance  que 
le  noble  avait  éprouvée,  il  l'appliqua  sur  la  tête  de  celui-ci,  et  la  réunion 
fut  parfaite.  Hais  les  prêtres  du  temps,  scandalisés  de  voir  sur  la  tête  d'un 
hommede  la  chrétienté  une  portion  du  crâne  d'un  chien,  excommuniè- 
rent le  noble  pour  le  coutraindre  à  se  défaire  de  l'emprunt  sacrilège 
qu'il  avait  fait  à  la  race  canine  (2).  Eh  bien,  ce  fait  perd  de  son  men'eil- 
leux  quand  on  le  rapproche  des  expériences  de  Herrcm  (3)  et  de  WaU 
ther  (6)  lesquels  ont  enlevé  des  disques  de  crâne  à  des  animaux  vivants 
pour  les  replacer  de  nouveau.  Dans  ces  expériences,  la  réunion  osseuse 
a  eu  lieu.  Déjà,  en  1812,  M.  Maunoir  avait  proposé  de  replacer  le  disque 
osseux  après  avoir  évacué  les  matières  qui  avaient  nécessité  le  trépan  (5). 
On  a  objecté  que  ces  disques  étaient  retenus  comme  des  corps  étrangers, 
et  qu'ils  ne  contractaient  pas  de  vraies  adhérences  organiques;  mais 
Waïthcr  a  répondu  pur  un  fait  sans  réplique,  car  un  de  ces  disques  a  été 
replacé  dans  l'ouverture  faite  par  le  trépan  :  eh  bien,  la  table  externe 
de  ce  disque  s'est  exfoliée  et  au-dessous  d'elle  on  a  vu  la  table  interne  se 
couvrir  de  bourgeons  charnus,  ce  (|ui  prouve  qu'elle  avait  contracté  des 
rapports  organiques. 

(1)  Thê  Edinburgh  médical  and  $urgical  journal,  juillet  1837. 

(2)  Job  1  Mefk'rcn,  Obs,  médicochiruro,  Amstcloil.,  1G82,  p.  7. 
(3)lierrein,  Animadv.  quœdam  chirurg ,  experim,  (iiesseo,  iSIO. 
(i)  Dans  Graefe  et  Walther  journal  de  chirurgie.  Bcrliu,  t.  II,  1821. 
(5)  QuetUons  d$  chirurgie,  Montpellier,  1812. 
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Règle  générale  :  Toute  plaie  d  os  un  peu  considérable  doit  être  m* 
sidérée  comme  une  fracture  compliquée,  c'est-à  dire  conrime  fractureo- 
posée,  et  traitée  coinpoe  telle,  en  employant  la  réunion  immédiate  I 
r^mobilité. 

§  3.  —  Plaies  de$  os  par  rupture.  —  Fractures. 
Fractures  en  général. 

La  fracture  est  une  solution  de  continuité  d*un  ou  plusieurs  os 
duite  par  un  agent  extérieur  ou  par  les  muscles  dont  raclion  e«t  bn]Si)i 
directe  ou  indirecte.  Ces  forces  tendent  à  changer  viotemnneiit  Ih 
des  os.  Ce  que  je  viens  de  dire  des  plaies  du  squelette  complète 
définition,  car  j*ai  indiqué  la  ditTerence  établie  entre  ces  solutioosi 
coninuité  et  une  fracture. 

Varléli^ii  ei  différences.  —  Les  fractures  présentent  entre 
des  variétés,  des  différences  nombreuses  et  plus  ou  moins  importai 
Elles  sont  incomplètes  ou  complètes;  elles  varient  par  leur  siège, 
la  direction  de  la  cassure,  pur  les  rapports  des  fragments,  etc. 

Fractures  incomplètes,  —  Ces  fractures  se  bornent  à  une  portion 
l'épaisseur  de  l'os.  Cette  variété  a  été  regardée  comme  impossible | 
beaucoup  de  chirurgiens  ;  mais,  dans  ces  derniers  temps,  son  exlsleoci^ 
été  mise  hors  de  doute,  car  il  existe  des  observations  de  cette  solutioni 
continuité  et  des  pièces  anatoiniques  a  l'appui.  J'ai  vu  à  la  cliniquti 
Dupuytren  (182K)  un  cas  de  fracture  incomplète  de  la  clavicule  chisi 
femme.  Les  courbures  qu'on  observe  aux  membres  des  enftiiits  à  lai 
des  violences  extérieures  sont-elte^  autre  chose  que  d«-8  fractures  iiitt 
plètes?  elles  ressemblent  à  la  rupture  incomplète  d'un  roseau  vert 
côtes,  il  n'est  pas  rare  do  n^ncontrer  des  fractures  incomplètes,  et  sorl 
cadavre  même  de  l'adulte,  on  peut  produire  dis  fractures  îiicomp'J 
Fig.  158.       de  pres(|ue  tous  les  os.  BL  Debrou  a  constaté  par  fi 
topsie  une  fracture  incomplète  du  fémur  (i).  Je 
sente  (fig.  158)  une  fracture  incomplète  du  radîusd'i 
enfant  de  douze  ans.  Elle  a  été  occasioiniée  par  unei 
directe  qui  a  agi  sur  la  face  dorsale  de  l'os,  de  mai 
à  redresser  violemment  le  cylindre  osseux.  C'est  doi 
antérieur,  c'est-à-dire  du  côté  opposé  au  choc,  que 
fibres  osseuses  se  sont  surtout  rompues;  la  division 
s'est  opérée  à  des  hauteurs  diUéreiites  présentait  ext^ 
rement  des  dentelures.  On  voit,  par  cette  ooupe  d-i 
portion  du  radius,  que  le  point  de  Tos  qui  ^  résislii 
représenté  par  la  lame  la  plus  extérieure  a ,  lame 
chez  les  enfants,  se  confond  avec  l'écorce  de  l'os,  le  périoste;  onooi'l 

(1)  Annales  de  chtrurf/ie,  Paris,  1844,  i.  X,  p.  83. 
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State  que  U  substance  npongieuse  b  a  cédé  beaucoup  plus  bas  que 
la  suliiitanee  compacte  de  la  f}ice  antérieure.  J'ai  vu  des  fractures  in- 
complètes chez  des  enfHnts  qui  présentaient  la  substance  compacte 
divisée  dans  toute  la  circonférence  deTos;  la  continuité  était  seulement 
maintenue  par  une  peiite  portion  de  la  substance  spongieuse  qui  avait 
résisté.  Les  tissures  des  os,  ces  a^pèces  de  t'entes  des  os,  sont  aussi  d^ 
fractures  incomplètes.  Ainsi  on  verra  bientôt  une  fissure  longitudinale 
du  tibia  qui  ne  comprend  pas  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  inteniede  los. 

On  prévoit  que  les  fractures  incomplètfs  doivent  plus  facilement  se 
consolider,  car  rien  ne  favorise  la  formation  d'un  l)on  cal  comme  IVxac^ 
titude  dans  les  rapports  des  fragments.  U  y  a  une  autre  circonstance  fa- 
vorable, c'est  que  ces  fractures  ont  lieu  ordinairement  au  jeune  âge, 
quand  tout  est  bien  disposé  pour  la  réparation  osseuse. 

Il  y  a  une  fracture  qui  tiinl  le  milieu  entre  la  fracture  que  je  viens 
de  faire  connaître  et  la  fracture  complète,  c'est  la  fracture  intra  p^rios- 
iale^  c'est-à-dire  celle  qui  est  avec  couNervation  plus  ou  moins  complète 
du  périoste.  On  comprend  que  la  fracture  intra-périoêiale  se  trouve  aussi 
dans  des  conditions  favorables  à  la  réparation  immédiate  dont  je  parlerai 
quanc}  il  s«}fa  question  du  cal. 

2*  Fractures  complotes.  —  Ici  la  continuité  de  l'os  est  tout  à  fait  dé- 
truite. Ces  fractures  offrent  des  différences  entre  elles.  Quand  une  frac- 
ture affecte  un  membre  qui  a  deux  os,  elle  n'en  intéresse  qu'un  ou  les 
comprend  tous  les  deux.  Un  os  peut  être  fracturé  dans  un  seul  point  de 
sa  longueur,  c'est  la  fracture  simple,  ou  bien  l'os  présente  plusieurs 
traits^  plu»ieurs  solutions  de  continuité  ;  dans  ce  dernier  cas,  la  fracture 
est  dite  composée  ou  multiple  :  elle  est  alors  double^  triple^  etc.  Enfin, 
si  Tos  est  brisé  en  un  grand  nombre  de  |>etiis  fragments,  la  fracture  est 
comminutive^  et  ces  fragments  sont  appelés  esquilles ,  lesquelles  sont  de 
trois  espèces  selon  Dupuytren  :  l^'Les  primitives  ^mi  entièrement  déta- 
chées; d'après  quelques  auteurs  elles  ne  sauraient  reaiuvrer  la  vie,  et 
seraient  de  vrais  corps  étrangers;  selon  M.  Cruveilliier,  elles  peuvent 
vivre  et  entrer  dans  la  composition  du  cal  ;  2®  les  esquilles  secondaires  ou 
adhérentes  ont  des  liens  qui  les  unissent  encore  à  la  partie;  mais  ce^  liens 
peuvent  se  détruire,  et  les  esquilles,  alors  privées  de  la  vie,  rentrent 
dans  les  conditions  des  primitives:  protégées  par  un  kyste,  elles  restent 
quelquefois  tongtem|)s  dans  tts  chairs,  parfois  môme  elles  sont  utilist'ïes, 
eltep  s'identifient  alors  avec  la  masse  du  cal  et  concourent  à  sa  forma- 
tion ;  3*  les  esquilles  tertiaires  iioul  celles  (|ui  proviennent  de  la  nécrose 
d'un  oscontus;  etjes  restent  eu  place  jusqu'à  la  fin  du  travail  d'élimina- 
tion ;  ce  font  des  vrais  séquestres.  La  fracture  comminutive  a  été  aussi 
appelée  fracture  avec  esquilles.  Il  y  a  la  fracture  par  écrasement  qu'on  a 
voulu  distinguer  de  la  précédente  :  ici  les  fragments,  au  lieu  d'être  plus 
ou  moins  sépai'és  les  uns  des  autres,  se  pénètrent  mutuellement;  il  y  a 
une  espëee  de  tassement  de  l'os,  comme  on  l'observe  au  calcanéum,  à 


Fig.  160. 
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l'eitrétnité  inférieure  du  radius.  On  voil  que  cette  dernière  Tariëlé  se  rap- 
proche de  iû  fracture  par  ijér>étralion,âoal  il  sent  p\us  lard  qaeat'ion.  Il 
Taul  ajouter  qu'il  n'est  pas  esLtrëniement  rare  de  trouver 
Fig.  159.       en  même  temps  la  Jraclure  avec  esquilles,  avec  écrase' 
ment,  avec  pénétration. 

li^e,  —  Une  difrérence  importante  dans  les  frac- 

\  tures  des  os  longs  porte  sur  )e  siège  de  la  solution  de 

continuité;  elle  est  à  leur  partie  moyenne  ou  vers  leurs 

extrémités;  pour  les  os  plats,  la  Tracture  est  plus  on 

moins  voisine  du  centre  ou  des  bords. 

■Mrcctton.  —  Les  traits  de  la  fracture  peuvent  avoir 
différentes  directions  ;  on  a  donc  admis  des  fractures 
transversales  (en  rave] ,  obliques  (  en  bec  do  flûte } ,  lottffilu- 
dinales. 

Les  transversales  (Hg.  159,  partie  supérieure),  plus  fré- 
quentes chez  les  adultes,  sont  plus  souvent  le  résultat 
d'unecausedirecte  que  d'un  contre- 
coup. M.Malgaigiieayantconslaté, 
comme  tous  les  observateurs,  que 
la  cassure  appelée  transversale  était 
le  plus  souvent,  surtout  aux  mem- 
bres et  à  la  diaphyse,  avec  des  iné- 
galités, a  fait  une  espèce  particu- 
lière qu'il  a  appelée  dentelée,  et  a 
fort  maltruitc  les  auteurs  qui  ont 
admis  des  fraciures  en  rave,  pre- 
nant le  mot  dans  toute  su  rigueur,  c'esl-à-dire 
signifiant  une  cassure  très  nctle  sans  aspérités, 
comme  enfui  la  cassure  d'une  rave  jeune.  Or,  per- 
sonne n'a  admis  cela  :  ce  qui  le  prouve,  c'est  la 
ligure  159  qui  a  clé  gravée  bien  avant  les  remar- 
ques de  M.  Malgaigne.etqui  reproduit  l'idée  qu'on 
se  fait  généralement  de  la  fracture  transversale 
Les  fractures  obliques  [fig,  159,  partie  inférieure) 
présentent  de  grandes  variétés  sous  le  rapport  du 
degré  de  leur  obiiqulié;  elles  ont  plus  souvent  lieu 
par  contre-coup.  Il  arrive  quelquefois  que  la  frac- 
ture est  moitié  transversale  et  moitié  oblique  :  la 
figure  160  en  offre  un  exemple  remarquable;  la 
surface  de  la  cassure  est  alors  en  partie  perpen- 
diculaire à  l'axe  de  l'os,  et  en  partie  plus  ou  moins 
inclinée  sur  cet  axe. 

Les  Tractures /on'/j(Mrfi«a/M  no  sont  pas  admises  par  tous  les  chimr- 
giens.  Sanson  les  considère  comme  des  fractqres  très  oblitjues.  Les 
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fractures  rùeDement  longitudinales  existent  ordiDitirement  en  mùtae 
temps  qu'une  fracture  (ransversale  ou  oblique  :  alors,  sur  un  point,  l'os 
est  cassé  plus  ou  nioitis  eu  rave,  et  un  des  Iragments  est 
fendu  longitudinalemeiiL;  il  &édaté  jusqu'à  l'articula- 
lioo  voisine.  La  figure  IGO  représente  un  fuit  plus  com- 
plexe :  ici  la  fracture  longitudinale  est  tellement  bien  I 
dessinée  qu'on  pourrait  l'attribuer  à  l'imagination  de 
l'artiste;  il  n'en  est  rien,  car  cette  fracture  a  été  pro- 
duite sur  le  cadavre  par  mon  interne,  H.  Duclos.  La 
jambe,  séparée  de  la  cuisse  et  encore  recouverte  des 
parties  molles,  a  été  saisie  par  l'extrémité  inférieure,  et 
l'on  s'en  est  servi  comme  d'une  massue  pour  frapper 
contre  une  grosse  pierre.  La  figure  161  représente  les 
deux  fragments  en  rapport,  pour  montrer  toute  la  frac- 
ture longitudinale.  La  figure  160  représente  les  deux 
fragments  séparés,  afin  qu'on  vote  les  trois  fractures  : 
une  fortement  oblique  et  qui  rencontre  une  fracture 
presque  complètement  transversale,  puis  la  fracture  lon- 
gitudinale qui  rencontre  aussi  presque  il  ant^le  droit  la 
transversale.  Je  dois  dire  que  cette  dernière  fracture  r 
dépasse  pas  en  profondeur  la  paroi  interne  du  tibia  ;  c'est 
donc  une  espèce  de  fracture  incomplète.  De  pareilles 
fractures  sont  produites  par  des  causes  directes  très 
violentes,  telles  que  des  coups  de  feu.  C'est  ainsi  que 
J.-L.  Petit,  Boyer,  Chélius,  ont  compris  les  fractures  lon- 
gitudinales qui  ne  devraient  être  considérées  que  comme 
des  éclats. 

Rappart  de«  frasments, — l»épl«e«BieM«a.  —  Les  fragments 
conservent  leurs  rapports  naturels  ou  se  déplacent.  Ils  conservent  leurs 
rapports,  si  la  cause  fracturante  n'a  pas  agi  avec  beaucoup  de  violence, 
ti  au  voisinage  de  l'os  fracturé  il  s'en  trouve  un  ou  plusieurs  qui  lui  ser- 
vent pour  ainsi  dire  d'attelle,  si  les  deux  fragments  sont  engrenés  par 
leur  extrémité  de  manière  à  se  soutenir  mumcllemeot.  Les  fragments 
conservent  encore  leurs  rapports  quand  le  membre  fracturé  a  des  mus- 
cles et  des  ligaments  qui  s'insèrent  aux  deux  portions  de  l'os  eusse  en 
même  temps,  quand  les  muscles  qui  pa&sent  sur  la  fracture  sans  s'in- 
sérer imx  fragments  sont  dans  un  état  d'antagonisme  qui  neutralise  leur 
action.  Si  ces  circonstances  il'exislent  pas,  et  c'est  le  plus  ordinaire,  il 
s'opère  des  déplacements.  Voici  les  espèces  admises  et  leurs  causes. 

1"  Déplacement  suivant  la  dircclioii.  —  Les  deux  fragments  forment 
un  angle  ordinairement  saillant  du  càtédes  puissances  musculaires  les 
moins  énergiques;  le  membre  semble  se  couder,  ou  bien  il  représente 
une  courbe  qui  est  l'exagération  de  la  courbure  normale  de  l'os:  ainsi. 
dans  les  fractures  du  corps  du  fémur,  la  convexité  antérieure  de  cet.  <» 
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wt  exngérée,  parer  que  les  miigcles  de  la  n^ginn  postAriPure  de  It  cuisse 
■ont  ie»  plus  immlreux.  Ips  plus  puNsanls  (voypz  Rg.  162)  (1),  Ce  Hépli- 
cenieiil  a  lieu  EurloutdHiis  les  fruntiires  tninsveN 
suies  el  coinniinutivps;  il  ee  cumbiiie  avec.  IM 
autns  modpsHe  <)éplHceineiil,  «l  il  est  Rouvetit 
produit  par  une  mauvaise  situation  du  mpmbn: 
alors  uu  lu  partie  intérieure  <Ik  celui-ci  n'est  pu 
soutenue  A  une  liautfur  siitlls.iiite,  ou  elle  est 
troj)  élevéf.  ou  le  lit  citt  li'op  déprimé  sons  U 
frHclure.  Qnund  ce  il^pl nomment  l'ésuUe  de  l'as- 
tion  iiniKculaire.  Ir  sinus  de  l'aiiKl^^  répond  ordi- 
nHiremeiit  an  cdié  dn  membre  où  se  trouvcDl  lei 
muscles  les  plus  forts  {i]  La  saillie  est,  au  con- 
traire, du  cAté  opposé,  lequel  est  l'endroit  lu- 
tun^lleinenl  convexe  de  l'os.  Hippocrale,  qui  a 
admira blemeiit  compris  ce  mecHitisme ,  dil  : 
a  Tous  les  os.  quand  ils  sont  iiHturellement  bom- 
bés d'nn  cAté,  ont,  s'ils  viennent  à  se  fracturer, 
de  la  tendance  à  se  déplacer  de  ce  côté,  etc  (S).  > 
Qneliiuetms  un  seul  <le>i  deux  fragmenls  subit 
le  dépUcement,  parce  qu'il  est  entraîné  par  les 
muscles  auxciufls  il  donne  attache  :  t^l  est  le  d^ 
placement  du  fragment  supérieur  dans  la  frao- 
lure  du  fémur  au-dessous  et  près  du  petit  Iro- 
cliunter  :  tel  est  le  renversement,  en  arrière,  du 
fragment  inférieur  dans  la  fracture  du  même  oi 
au-dessus  et  prë.sd«»  cnndyles  Le  dépUcemenl 
selon  la  direction,  le  déplacement  mgtUaire,  est 
Ia  seul  des  fractures  incomplètes  intra-périoslalea  ou  fortement  deo- 
teléos. 

3'  Déplacement  luivanl  l'épaisseur.  —  Ce  déplacement  s'observe  aussi 
principalement  dans  les  Cracture^  transversales.  Les  deux  bouU  de  l'os 
tendent  a  se  mettre  à  cAté  l'un  de  l'autre,  mais  les  surfaces  nouvellu  se 
touchent  encore  par  un  point  plus  ou  moins  étendu  ;  si  le  déplacement 
suivant  l'épuisseur  est  complet,  le  cbevauclienienl  s'yjoint.  Le  déplaoe- 

(I)  Celle  fignre  a  été  dfuiodR  d'iprès  anc  pièce  magnifique  qni  iq'a  fti  coaBée 
par  moo  rollègar,  le  prnresicur  S^dilloi  -  c'est  le  fémur  que  ce  chirurglMi  a  ntflit 
avec  aurcèi.  L'opéré  éuit  épuiié  depuis  lougreinpi  par  une  eip^ce  de  varie  de  la  téu  de 
l'Oi.  On  voit,  ea  efTel,  sur  cette  Sgure,  la  ijle  du  fémur  comme  flétrie,  avec  des  cre- 
Yêun  par  lesquelles  oo  pénètre  dans  cette  tête,  oiii  le  tiiin  ipongieui  wt  très  rsrtfli 
el  Iris  fragile.  Je  parlerai  bleniAi  du  cal  Aitfurme  ofTcri  par  cette  même  B|iirt. 

(S)  Voyei  le  développement  de  cette  loi  dani  un  travail  iqsérd  d«DS  lei  AiM^lfi  d* 
chirwaie,  lUt,  par  M.  Ed.  Lacrcii. 

13}  rKwiiw  roffvUlH,  trad.  de  Litlré.  Parli,  I8|l,  t.  III,  p.  «48. 
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ment  suivant  Tépaisseur  résulte  de  Paction  de  la  cause  fracturante,  du 
poids  de  la  partie  inférieure  du  membre.  Dans  oertaHis  cas.  un  seul  des 
fragments  e$i  déplacé  par  Tactinn  musculaire.  La  figure  162  représente  un 
déplacement  suivant  Tépaisseur  avec  chevauchement,  et  ici  les  fragments 
se  lient  par  deux  jetées  osseuses,  entre  lesquelles  il  y  a  un  vide  dans  le- 
quel passe  un  très  petit  stylet. 

3»  Déplacement  suivant  la  lmguew\  ^  Le  fragment  le  plus  éloigné  du 
tronc  remonte  vers  Tautre,  et  le  membre  est  raccourci,  ce  qui  a  princi* 
palement  lieu  dans  les  fracturet^  obliques,  et  ne  survient  pour  les  trans* 
versales  que  quand  le  déplacement  suivant  l'épaisseur  est  complet  Le 
sens  selon  lequel  ce  chevauchement  s'effectue  varie  suivant  la  direction 
de  la  fracture.  Il  est  (|uelquefois  In  résultat  d'une  continuation  de  l'ac- 
tion fracturante,  ou  bien  il  est  eHectné  par  le  poids  du  corps  après  la 
production  de  la  fractura:  le  plus  souvent  il  résulte  de  l'action  muscu- 
laire qui  d'ailleurs  l'entretient  et  le  renouvelle  quand  il  est  produit  par 
d*auires  cau.ses.  La  tendance  à  la  production  de  ce  déplacement  est 
d'autant  plus  marquée,  que  les  muscles  qui  s'insèrent  au  fragment 
inférieur  ou  à  la  section  du  membre  articulé  avec  ce  fragment  sont 
plus  tendus. 

Un  second  déplacement  suivant  la  longueur  se  produit  quand  la  cause* 
en  même  temps  qu'elle  casse  un  os,  enfonce  un  fragment  dans  l'autre, 
de  manière  à  donner  lieu  à  une  huclure  par  pénétration.  Il  sera  surtout 
question  de  ce  déplacement  aux  articles  des  fractures  du  radius  et  du  col 
du  fémur;  mais,  dès  à  présent.  Je  dois  dire  que  J.-L.  Petit  avait  déjà 
fixé  son  attention  sur  ce  mode  de  déplacement  :  ainsi  il  avait  noté  que 
dans  une  fracture  du  fémur  un  des  bouts  était  entré  dans  le  canal  mé- 
dullaire de  l'autre  (1). 

Il  existe  enfin  un  troisième  déplacement  selon  la  longueur,  qui  est  op« 
posé  aux  deux  premiers*,  on  l'observe  quand  deux  fragments,  au  lieu  de 
clievaucher,  s'éloignent  l'un  de  Tautre  dans  la  direction  de  l'axe  de  l'os: 
c'est  ce  qui  arri  e  aux  fractures  de  l'olécràne. 

4*  Déplacement  suivant  la  circonférence.  —  C'est  la  rotation  du  firag- 
ment  inférieur  et  de  toute  la  partie  du  membre  qui  se  trouve  au-dessous 
de  la  fracture  d'une  extrémité  inlérieure  Ce  déplacement  est  l'effet  du 
poids  du  membre,  de  celui  des  couvertures,  quelquefois  aussi  de  l'action 
musculaire.  1^  figure  16ii  (  pag.  136)  représente  un  déplacement  tout  à 
fait  artificiel  selon  la  circonférence,  car  c  est  la  rotation  que  j'ai  im- 
primée a  un  fragment  qui  montre  une  surface  de  la  cassure  oblique, 
laquelle,  sans  cela,  serait  cachée  par  la  partie  antérieure  et  supérieure  du 
tibia.  Dans  ces  différents  déplacements,  c'est  ordinairement  le  fragment 
inférieur  qui  se  mobilise,  qui  change  de  rapport.  Du  reste  les  déplace- 
ments se  çpmbuient  souvent  entre  eux:  ainsi,  dans  une  fracture  du  corps 

(1)  J.-L.  Pflit,  Traité  du  maia^s  des  os,  t.  U,  édjt.  «k  Loaif. 
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du  fémur,  quatre  espèces  de  déplacement  peuvent  exister  ensemble  ;  on 
les  voit  d*ailleurs  figure  162. 

En  exposant  le  siège,  Tespëce  de  fracture,  les  déplacements,  j'ai  déjà 
fait  en  partie  Tanalomie  pathologique  des  os  fracturés.  Parlons  mainte- 
nant des  parties  molles. 

On  conçoit  que  la  fracture,  môme  la  plus  simple,  offrira  quelques 
ruptures  des  parties  qui  entourent  Textrémité  des  fragments.  En  effet,  le 
périoste  est  déchiré  pour  peu  qu'il  se  fasse  de  déplacement  et  souvent, 
avec  cette  déchirure,  il  y  a  rupture  de  quelques  fibres  musculaires  insé- 
rées sur  la  partie  de  Tos  qui  a  subi  la  solution  de  continuité.  Ces  déchi- 
rures ou  ruptures  seront  d'autant  plus  marquées  que  le  déplacement  sera 
plus  étendu. 

Si  Taccident  qui  a  causé  la  fracture  a  amené  la  mort  par  des  lésions 
plus  graves,  Tautopsic  fiiite  quelques  heures,  vingt-quatre  heures  après, 
montre  les  bouts  des  fragments  osseux  entourés  d'un  sang  coagulé  plus 
ou  moins  abondant  et  quelquefois  réuni  en  foyer,  la  })ortion  de  cavité 
médullaire  qui  répond  au  bout  des  fragments  remplie  de  sang,  le  pé- 
rioste décollé  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable,  les  muscles 
lacérés  et  infillrés  de  sang  quelquefois  dans  toute  leur  épaisseur.  Le  sang 
épanché  vient  des  muscles,  des  vaisseaux  libres  d'un  certain  calibre,  des 
vaisseaux  de  la  moelle  du  corps  des  os  longs,  du  tissu  spongieux  des  ex- 
trémités osseuses,  et  quelquefois  môme  de  l'artère  principale  lacérée  par 
les  fragments.  -Dans  ce  dernier  cas,  c'est  un  accident  et  un  accident  grave 
dont  je  parlerai  plus  tard.  Si  la  fractuce  est  de  cause  directe,  il  y  aura 
nécessairement  un  certain  degré  de  contusion  des  tissus  intermédiaires 
à  l'os  et  à  la  peau  ;  enfin  les  aspérités  des  fragments  déchireront  et  irri- 
teront inévitab!.  ment  les  parties  molles  avec  lesquelles  elles  seront  en 
contact  et  dans  lesquelles  elles  tendront  à  s'enfoncer.  Est-il  nécessaire 
de  dire  que  si  les  fragments  conservent  une  direction  vicieuse,  leurs 
aspérités  pourront  déterminer  une  inflammation  accompagnée  de  dou- 
leurs vives?  La  plupart  de  ces  lésions  des  tissus  environnant  la  fracture 
existent  constamment  et  ne  peuvent  être  considérées  comme  des  compli- 
cations que  dans  les  cas  où  elles  ont  assez  d'intensité  pour  faire  craindre 
l'inflammation  suppurativc  ou  la  gangrène.  Hais  comme  le  foyer  de  la 
fracture  est  tout  à  fait  à  l'abri  de  l'air,  on  redoute  moins  ces  accidents. 
Rëpi%raU«ii.  Cal.  —On  décrit  ordinairement,  sous  ce  titre,  la  ci- 
catrisation et  ce  que  j'appellerai  le  tissu  cicatriciel  des  os.  De  nombreuses 
expériences  ont  été  entreprises  pour  connaître  la  structure  et  la  forma- 
tion de  ce  tissu  nouveau.  Les  anciens  croyaient  que  la  réunion  des  frac- 
tures s'opérait  par  l'exsudation  d'un  suc  osseux  suintant  des  bouts  de 
l'os,  lesquels  étaient  alors  unis  comme  avec  de  la  colle  forte.  Ambroise 
Paré  qui  reproduit  leur  opinion  parle  de  colle  qui  sert  au  bois^  de  gluten^ 
de  cambium,  Haller  et  Dethléef  furent  conduits,  par  leurs  expériences,  à 
admettre  ce  suc  gélatineux  ;  suivant  eux,  il  suintait  des  boutade  Vos  et 
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delà  moelle,  s'épanchait  autour  de  la  fracture,  s*orgaDisait,  passait  par 
lëtat  cartilagineux,  puis  devenait  osseux.  Aujourd'liui  ce  suc  est  appelé 
lymphe  plastique  ùssi fiable  (ij.  Duhamel  expliqua  autrement  la  forma- 
tion du  cal  :  d'après  lui ,  le  périoste  rompu  se  réunissait ,  s'ossifiait 
autour  de  la  fracture,  v  formait  une  virole  osseuse,  la  membrane  médul- 
laire s'unissait  à  ce  même  périoste,  et  s'ossifiait  au  point  de  contact. 
Bordenave  assimilant  le  cal  à  la  réunion  des  parties  molles,  adopta,  pour  la 
consolidation  osseuse,  la  théorie  régnante  sur  la  cicatrisation  en  général. 
J.  Hunter  fit  jouer  un  r^le  au  sang  extra  vase  entre  [v^  fragments  et  au- 
tour d'eux;  ce  liquide  se  coagulait,  s'organisait  et  dcst.riait  la  base  du 
caL  Camper  décrivit  un  double  cal  dont  un  sous-périostal  résultait  de 
l'ossification  d'une  matière  gélatiniforme,  l'autre  interne  provenait  d'une 
raréfaction  du  tissu  osseux  dont  l'expansion  éUiit  quelquefois  assez  con- 
sidérable pour  oblitérer  le  canal  médullaire. 

Ces  opinions  (2)  ont  pour  base  l'observation  et  l'expth'ience,  mais 
l'observation  et  l'expérience  incomplètes.  La  vérité  est  dans  toutes: 
aussi  ne  devra-t-on  en  exclure  aucune;  il  vaut  mieux  les  concilier. 
Faites  ce  que  les  auteurs  cités  ont  négligé  de  faire,  suivez  la  formation 
du  cal ,  dans  toutes  ses  périodes  et  dans  toutes  les  espèces  de  frac- 
tures, depuis  la  fracture  la  plus  simple  jusqu'à  la  plus  compliquée;  éta- 
blissez la  part  de  l'influence  que  peut  avoir  la  physiologie  du  tempsqui  a 
vu  naître  ces  opinions,  et  vous  verrez  que  leur  opposition  mutuelle  dis- 
paraîtra; vous  vous  convaincrez  surtout  que  Haller,  Duhamel,  Camper 
et  J.  Hunter  n'avaient  vu  ce  travail  que  dans  les  deux  ou  trois  premiers 
mois  de  sa  durée,  tandis  que  Bordenave  parait  surtout  avoir  observé 
des  cals  complets.  Les  modernes,  Dupuytren,  en  tète,  ont  étudié  ce  tra- 
vail dans  ses  principales  phases,  et  ont  admis  qu'il  se  formait  successi- 
vement deux  cals. 

!•  O'I  provisoire.  —  L'ancien  chirurgien  de  THôtel-Dieu  nomma  ainsi 
l'ossification  en  virole  des  tissus  entourant  la  fracture  (Lans  les  os  longs, 
puis  l'ossification  du  tissu  médullaire  qui  forme  une  virole  intérieure  plus 
ou  moins  épaisse  et  quelquefois  une  masse  calcaire  oblitérant  complète- 
ment le  canal  osseux  et  s*enfonçant  dans  les  deux  fragments.  Cette  dernière 
partieducal  était  comparée  par  Dupuytren  à  un  clou.  Le  cal  provisoire  se 
forme  en  trente  ou  quarante  jours.  Les  deux  bouts  d'os  qui  sont  iixés  par 
le  cal  provisoire  dans  des  rapports  invariables  se  soudent  ensemble  ;  cette 

(i)  Cniveilhier,  Analomie  pathologique  générale,  Pnris,  1849,  t.  I,  p.  255. 

(3)  Je  ne  rapporte  ici  que  les  principales.  Lisez  le  travail  de  Frid.  Miescher,  intitulé  : 
Deinflammationeossium,  etc.  (Berolini,  1836).  I/autcur  rapporte  toutes  les  théories, 
tontes  les  expériences,  et  en  ajoute  de  nouvelles.  Voyez  surtout  les  beau  travaux  de 
M.  Flourens  sur  la  formation  des  os.  Selon  ce  physioloj^iste,  le  périoste  fournil  les  ma- 
tériaux et  oigganisc  le  tissu  cicatriciel  des  os.  (Théorie  expérimentale  de  la  formation  des 
0$.  Paru,  i847,in-8,flg.) 
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réunion  est  lente  à  s'opérer,  elle  n'est  pas  parfaite  avant  le  cinquième  oa 
sixième  mois.  Qiiiuiii  les  deux  bouts  de  l'os  se  sont  ainsi  réunis,  le  cal 
provisoire,  désormais  inutile,  est  livré  à  l'alisorption  qui  le  fait  disparaî- 
tre. L*osa  le  plus  souvent  recouvré  dans  le  lieu  de  la  fracture  son  volume 
normal,  et  la  continuité  du  canal  médullaire  est  rétablie  (ceci  estcontesté 
avec  raison].  Le  cal  provisoire  a  peu  de  iiolidité;  quand  il  est  récent,  il  se 
laisse  quelquetois  défornier  parle  poids  du  corps  ou  l'action  nmsculaire; 
il  peut  lacderaent  se  rompre  dans  une  chute  (Otle  circonstance  est  fa- 
Torable  au  redressement  d  une  courbure  i*ésullant  d'un  cal  provisoire 
vicieux.)  Ce  cal,  comme  je  le  dirai  plus  tard,  peut  devenir  définitif: 
ainsi,  il  est  très  rare  qu'autour  d'une  fracture  on  ne  trouve  aucune  trace 
de  virole,  et  il  est  encore  plus  rare  que  ce  qu'on  a  appelé  le  bouchon 
disparaisse,  comme  le  croyait  Diipuytreii.  En  effet,  qu'on  fasseune  coupe 
perpendiculaire  d'un  os  fracturé  depuis  de  très  longues  années,  et  l'on 
trouvera  toujours  une  interruption  du  canal  médullaire. 

Certaines  maladies  pouvent  détruire  le  cal  provisoire  :  tel  estunérysi- 
pèle  affectant  le  membre  fracturé  (1).  J'en  ai  observé  un  exemple  à  l'hô- 
pital Necker  (1837).  Dupuytren  attribuait  à  l'eau  une  action  dissolvante 
bien  prononcée  sur  le  cal  provisoire;  aussi  proscrivait- il  l'usage  des 
bains  et  des  douches  dans  ta  convalescence  des  fractures.  Il  faut  attendre 
les  faits  con&rmatifs  de  cette  opniion. 

2'»  Coi  définitif,  —  Le  cal  définitif  est  plus  résistant  que  les  autres 
parties  de  1  os.  Ce  cal  dépend  surtout  du  développement  ou  d'une  pro- 
duction de  vaisseaux  dans  l'épaisseur  même  de  l'os.  Le  cal  provisoire, 
AU  contraire,  est  dû  aux  vaisseaux  qui  sont  en  deliors  et  en  dedans  du 
canal  o>seux.  On  conçoit,  en  effet,  <|ue  la  dis|>osition  vasculatre  de  la 
moelle  et  du  périoste  se  prête  plus  proniptement  a  un  travail  de  répara- 
tion que  les  vaisseaux  situés  dans  la  trame  osseuse  eUe-môme;  ou  con- 
çoit aussi  que  la  ou  ces  vais.^eaux  seront  peu  nombreux,  très  petits, 
comme  dans  la  substance  compacte,  la  le  cal  définitif  se  form»;ra  très 
tardivement,  et  que  dans  les  circonstances  opposées  il  marchera  rapide- 
ment: alors,  si  les  fragments  sont  nianitenus  dans  de  bons  rapports, 
s'ils  sont  largement  tailles  dans  une  épaisseur  considérable  du  tissu  spon- 
gieux, il  peut  se  faire  que  les  vaisseaux  contenus  dans  la  substance  os- 
seuse même  fassent  tous  les  frais  de  la  con.^olidation,  et  qu'il  ne  s'éta- 
blisse pouit  de  vn^oie  aux  dépens  du  périoste  interne  ou  externe.  Bientôt 
ou  verra  une  ligure  qui  représente  une  de  ces  consolidations  que  j'appelle 
immédiates,  M.  Velpeuu  dit  avoir  vu  cela  un  grand  nombre  de  fois  à  la 
suite  des  fractures  du  tibia,  du  péroné,  du  radius,  du  cubitus  (2).  Il  est 
des  fractures  du  crâne  qui  se  consolident  ainsi ,  c'est-a-dire  par  l'os  lui- 
même,  sans  le  secours  des  parties  environnantes.  Très  prubableoieal  ee 

(1)  Malgaigne,  Lancette  française,  t.  UI,  p.  248. 

(2)  Traité  d*anatomie  chirurgicale.  Paris,  1837,  t.  I,  p.  i4S. 
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iODt  ces  cas  de  réunion  immédiate  qui  ont  été  pris  pour  des  faits  relatifs  à 
des  cals  provisoires  qui  «uraieiit  disparu,  tandis  qu*en  réalité  il  n'aurait 
eiisté  ni  viroie  ni  bouchon. 

La  dœtrine  de  Dupuytren,  relativement  au  cal,  semble  confirmée  par 
les  expériences  de  Bre^chet  et  Viliermé.  Une  analy>e  succincte  de  ce 
travail  trouve  naturellement  place  ici.  Ces  auteurs  ont  divisé  la  marche 
du  travail  de  la  consolidation  des  fractures  en  cinq  périfides. 

i'* période,  —  Elle  comprend  les  huit  ou  dix  premiers  jours.  Il  se  fait 
d'abord  un  épancliement  de  sang  autour  de  la  fracture;  le  tissu  cellu- 
laire, les  faisceaux  musculaires  voisins  et  la  moelle  à  l'endroit  de  leur 
division,  arquièrent  une  densité  anormale  ;  le  sang  est  résorbé,  les  tissus 
engorgés  slnjectent,  prennent  de  la  consistance,  deviennent  lanlacés, 
gélatiniformes  en  certains  points;  les  deux  bouts  de  Tos  fracturé  sont 
ensevelis  soiis  cette  masse  indurée. 

2*  période. — Celle-ci  se  prolonge  jusqu'au  vingtième  ou  vingt-cinquième 
jour.  Uans  cette  période,  l'engorgement  des  tissus  qui  entourent  la  fracture 
diminue  progressivement,  les  muscles  reviennent  à  leur  état  normal,  les 
tendons  reprennent  leur  liberté.  Mais  l'engorgement  du  tissu  cellulaire  per- 
siste, la  tumeur  formée  par  le  cal  se  concentre  autour  de  la  fracture  et  se 
distingue  des  organes  en  vironnants  ;  sa  plus  grande  épaisseur  est  au  niveau 
de  la  fracture  ;  elie  s'amincit  en  haut  et  en  bas,  elle  est  donc  fusiforme  ; 
elle  est  homogène,  blanchâtre,  ayant  la  consistance,  l'aspect  d*un  fibro- 
cartilageet  crie  sous  le  scalpel.  Sa  couche  la  plus  profonde,  formée  par 
le  périoste,  très  adhérente  au  niveau  de  la  fracture,  présente  les  carac- 
tères du  tissu  fibreux.  On  y  disiingue  des  fibres  longitudinales  qui  déjà 
passent  à  Tétat  cartilagineux  ou  osseux.  Vers  les  extrémités  de  la  tumeur, 
le  périoste,  moins  adlu^ront,  reprend  son  as|>ect  ordinaire.  La  membrane 
médullaire  gonflée  oblitère  quel(|uetois  tompletement  le  canal  ;  au  ni- 
veau de  la  fracture  et  au  delà,  la  moelle  n'existe  plus  dans  ce  point  ;  le 
cylindre  résultant  de  l'engorgement  du  tissu  médullaire,  confondu  avec 
la  substance  gélatiniform^  qui  unit  les  fragments,  passe  rapidement  à 
l'état  cartilagineux,  puis  a  l'état  osseux.  Â  la  fin  de  celle  période,  le  cal 
est  encore  flexible,  ujais  il  n'y  a  plus  de  crépitation. 

t" période,  —  Elle  va  du  vingtième  ou  viiigl-cinqnième  au  trentième, 
quarantième  ou  soixantième  jour,  suivant  le  siège  de  la  fracture,  l'Age 
et  Vétat  de  santé  du  sujet  D.iiis  celte  période,  la  luineur  du  cal  devient 
cartilagineuse,  puis  osseuse.  Ce  travail  d'ossification  se  fait  de  l'extérieur 
à  l'intérieur  ;  le  périoste  épaissi  redevient  distinct,  et  ne  présente  plus  de 
trace  de  division  ;  la  substance  qui  sépare  les  deux  fragments  n'a  pas 
encore  changé  d'état,  les  fragments  ne  sont  nullement  réunis,  le  cal  est 
formé  à  l'extérieur  par  une  virole  osseuse,  et,  dans  le  canal  médullaire, 
par  une  autre  virole  ou  par  un  bouchon  osseux  tout  spongieux. 

k*  période,  —  Du  quarantième  ou  soixantième  jour  au  cinquième  oti 
sixième  mois,  la  virole  externe  devient  compacte,  riuteriie  oa  le  bou- 
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chon  se  darcît,  mais  reste  h  l'état  de  tissu  spongieux  :  la  sabstsnee  qui 
sépare  les  deux  fragments  blnnchit,  se  durcit,  s'ossifie.  A  la  fin  de  celte 
période,  le  cal  déliiiitir  est  forme. 

5' période. —  Elle  va  du  quatrième  ou  sixième  mois,  au  huitième, 
dixième  ou  douzième.  Dans  celle  dernière  période,  la  virole  et  le  bon- 
cbon  os.seux  disparaissent;  peu  à  peu  le  périoste  et  la  moelle  reviennent 
k  l'état  normal.  Ce  dernier  point  est  contesté. 

H;  Cruveilhier  a  fnit  des  expériences  qui  l'ont  conduit  à  des  résultati 
analogues,  maisqui,  selon  lui,  ne  lui  permettent  pas  d'admettre  la  par- 
ticipation de  l'os  lui-môme  à  la  réparation  ;  elle  aurait  lieu  dans  tous  les 
cas  par  un  tissu  intcrmédiaire(l}. 

En  examinant  de  près  tout  ce  qui  se  passe  dans  ces  dilTérenles  pé- 
rîodns,  on  est  convaincu  de  ce  que  j'ai  avancé,  savoir  :  que  les  auteurs, 
avant  nous,  n'avaient  vu  qu'une  partie  de  la  question,  parce  qu'ils 
n'avaient  observé  qu'une  face  du  grand  fait  de  la  formation  da  cal. 
Ainsi  tout  concourt  à  ce  résultat  important,  mais  à  des  degrés  différents: 
la  lymphe  exhalée,  le  sang  extravasé,  les  tissus  déchirés,  les  bourgeons 
qui  se  développent,  l'os  Im-môme,  mais  en  première  ligne,  le  périoste. 
On  constate  surtout  la  participation  des  parties  environnnnt  l'os,  si  les 
rapports  des  fragments  ne  sont  pas  exacts  :  alors  le  cal  provisoire  devient 
définitif  dans  les  points  où  les  deux  bouts  de  l'os  ne  sont  pas  affrontés  ; 
il  se  forme  aux  dépens  des  tissus  cellulaire  et  mu.scu[aire  des  jetées  os- 
seuses allant  d'un  fragment  à  l'autre.  (Voyez  iig.  163.  C'est  une  partit 
de  la  même  pièce  qui  a  servi  pour  la  figure  précédente.] 
Ici  on  voit  l'os  par  un  côté;  il  y  a  de  ce  cAté  une  sub- 
stance nouvelle,  un  cal  qui  est  tout  à  fait  distinct  de  l'os: 
il  en  est  de  même  de  l'autre  cAté.  Entre  ces  deux  jetées 
est  un  vide  par  où  j'ai  fait  passer  un  petit  stylet. 
Ainsi  la  réparation  n'est  nullement  fournie  par  "^'  *"'■ 
l'os,  elle  est  opérée  par  deux  pièces  latérales 
dont  les  parties  voisines  ont  fait  les  frais.  Cette 
figure  montre  très  bien  l'os  d'emprunt,  le  ti$m 
cicatriciel,  et  le  véritable  os.  Il  n'y  a  donc  pas 
eu  ici  de  cal  définitif  provenant  du  tissu  osseux. 
Enfin,  si  la  fracture  estcompliquce  d'une  grande 
plaie  avec  dénudalion  des  os  et  nécrose,  il 
s'opère  dans  ceux-ci  une  exfolialion,  et  la  gué- 
_  rison  a  lieu  par  le  même  mécanisme  que  dans   '■ 

les  plaies  des  parties  molles,  c'est-à-dire  par  le  moyen  des  bourgeons 
charnus.  Mais,  comme  les  autres  parties,  l'os  a  en  lui-même  les  maté- 

(t)  Voyct  la  ihèse  de  ce  profrMCur  et  le  premier  volume  do  Traité d'anatomk pa- 
Omlogûiue  générale. 

[3}  a,  fragmeul  jup^rieur  du  fimur  ;  b,  rrwinenl  inMrlenr. 
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rîaux  de  la  réparation,  laquelle  peut,  comme  je  Tai  dit,  être  immédiate. 
Ainsi  la  figure  164  représente  une  fracture  oblique  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  radius  dont  la  pièce  a  appartenu  à  M.  Goyrand  ;  la  cicatrice  a 
été  opérée  dans  le  parenchyme  même  de  Tos;  cette  fracture  n'est  entou- 
rée d'aucune  espèce  de  virole,  de  rien  qui  puisse  faire  supposer  l'existence 
d'un  cal  provisoire. 

Cependant,  pour  la  plupart  des  fractures,  même  pour  celles  dont  les 
fragments  sont  dans  de  bons  rapports,  les  tissus  les  plus  voisins  de  l'os 
interviennent  le  plus  souvent,  apportent  leurs  matériaux  pour  l'œuvre  de 
réparation  ;  et,  comme  la  formation  du  cal  est  un  fait  particulier  qui  se 
rattache  au  fait  général  de  la  formation  du  système  osseux,  le  périoste  doit 
entrer  le  plus  fréquemment  dans  la  formation  du  cal,  puisque  c'est  cette 
membrane  qui  joue  le  plus  grand  rôle  dans  la  constitution  du  squelette. 
On  voit  la  part  que  prend  le  périoste  dans  la  formation  du  cal  quand  il 
y  a  fracture  sans  déplacement  ;  c'est  surtout  cette  fracture  qui  peut  être 
appela  irUra-périostale.  Ici  la  réparation  peut  s'effectuer  sans  interven- 
tion aucune  des  tissus  environnants  ;  le  périoste  d'abord  et  l'os  ensuite 
se  chargent  de  tout  le  travail  réparateur. 

Ainsi,  si  l'on  observe  d'abord  les  fractures  les  plus  simples,  c'est-à- 
dire  celles  qui  sont  avec  le  moins  de  déplacement,  avec  le  moins  de  tissus 
compromis  ;  si  l'on  va  de  la  fracture  incomplète,  de  la  fracture  intra- 
pério6tale  jusqu'à  la  fracture  avec  déplacement  extrême,  comme  la  der- 
nière tîgure  en  représente  un  exemple,  on  voit  :  i"  l'os  contribuer  à  la 
réparation,  2**  l'os  et  le  périoste,  Z"*  les  tissus  environnants  :  tissu  cellu- 
laire, tissu  fibreux  surtout,  tissu  musculaire,  et  quelquefois  tout,  ex- 
cepté l'os.  Au  fond,  la  matière  exhalée ,  sécrétée  par  les  tissus  qui 
entrent  dans  la  formation  du  foyer  de  la  fracture,  cette  matière  qui  sert 
de  réparation  est  toujours  le  suc  des  anciens  ;  c'est  le  même  me  qui 
réunit  les  parties  molles,  et  que  toutes  les  parties  peuvent  produire; 
c'est  la  lymphe  plastique  qui,  pour  les  parties  molles,  s'arrête  à  l'orga- 
nisation fibreuse,  et  qui  revêt  ici  l'organisation  osseuse. 

ClrcensUiiices  faworables  ou  dëfairorables  à  la  ferma- 
Umm  d'un  cal  conirenable.  —  Pour  que  les  fractures  se  consoli- 
dent régulièrement,  il  faut  que  les  fragments  se  trouvent  dans  les  condi- 
tions que  voici  :  1"  Contact  des  fragments,  ce  qui  manque  dans  la  plupart 
des  fractures  de  la  rotule,  de  l'olécrane,  de  l'apophyse  coronoide  du  cu- 
bitus, dans  celles  des  condy  les  de  Thumérus.  Lamottc  a  vu  des  fragments 
séparés  par  un  espace  considérable,  et  qui  ont  été  réunis  par  un  cal 
intermédiaire  comme  le  prouve  la  figure  163.  2°  Vitalité  suffisante  des 
deux  fragments.  On  attribue  à  l'insuffisance  de  la  vie  du  fragment  su- 
périeur le  défaut  de  consolidation  des  fractures  intra-capsulaires  du  col 
du  fémur  avec  rupture  complète  du  périoste;  mais  là  est  une  question 
qui  n'est  pas  entièrement  résolue.  3"  Immobilité  des  fragments  pen- 
dant la  formation  du  cal  provisoire.  b<»  enfin,  suivant  A.  Cooper,  il  faut 
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que  les  deux  fragments  exercent  l'un  sur  l'autre  une  pression  suf&sante, 
condition  qui  ne  se  rencontre  pas  dans  les  fractures  intra-capsulairesdu 
col  du  fémur. 

Quand  les  fragments  ne  se  trouvent  pas  dans  les  conditions  qui  Tien- 
nent d'être  indiquées,  la  consolidation  des  fractures  n'a  pas  lieu,  ou  elle 
n'est  ni  régulière  ni  complète.  Ce  travail  de  la  nature  est  aussi  re* 
tardé  et  quelquefois  tout  à  fait  entravé  par  certaines  conditions  géné- 
rales de  l'organisme.  On  a  considéré  comme  telles  les  affections  syphili- 
tique, scorbutique,  cancéreuse,  etc.,  l'état  de  grossesse,  dans  quelques 
cas.  De  nouvelles  et  bonnes  observations  ont  besoin  de  venir  confirmer 
ces  données  fournies  par  la  théorie,  ou  du  moins  il  faudra  qu'où  éta- 
blisse mieux  dans  quels  cas  et  jusqu'à  quel  point  ces  états  de  l'organisme 
contrarient  la  production  du  cal.  On  reconnaîtra  probablement  plus 
tard  que,  quand  le  cancer  n'a  pas  encore  porté  son  action  directe  sur 
une  portion  du  squelette,  il  n'a  nulle  influence  sur  la  consolidation.  La 
syphilis  l'entrave  rarement.  Il  en  est  autrement  du  scorbut,  dont  l'in- 
fluence est  ordinairement  bien  marquée.  La  friabilité  des  os,  c'est-à-dire 
cet  état  qui  les  fait  se  briser  au  moindre  effort,  la  carie,  la  nécrose,  sont 
des  causes  spéciales  de  non-consolidation  que  personne  ne  peut  con- 
tester. On  voit  des  femmes  enceintes  chez  lesquelles  les  fractures  se  con- 
solident bien  ;  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  H.  Goyrand  a  donné 
des  soins,  en  1839,  à  l'hôpital  d'Âix,  à  une  femme  de  trente-deux  ans 
qui  se  fractura  le  fémur  gauche  au  commencement  du  cinquième  mois 
d'une  grossesse;  la  fracture  était,  à  part  sa  grossesse,  dans  les  meil- 
leures conditions.  Cependant  la  consolidation  n'a  pas  eu  lieu;  il  s'est 
formé  une  articulation  contre  nature»  pour  laquelle  M.  Goyrand  n'a  rien 
tenté  encore,  parce  que,  depuis  son  accident,  cette  femme  a  toujours  été 
ou  enceinte  ou  nourrice. 

Hippocrate  avait  remarqué  que  le  froid  était  peu  favorable  à  la  con- 
solidation des  fractures.  Pendant  l'hiver  rigoureux  de  1830,  M.  Goy- 
rand a  recueilli  des  faits  qui  s'accordent  avec  la  remarque  du  père  de  la 
médecine. 

Quand  le  sujet  ou  les  fragments  ne  sont  pas  dans  des  conditioni  fa* 
vorables  à  la  consolidation,  la  réunion  s'opère  par  l'intermédiaire  d'un 
tissu  flbreux;  l'organisation  de  la  lymphe  plastique  ne  va  pas  jusqu'à 
l'état  osseux,  elle  n'est  pas  ossi fiable,  ou  bien  il  se  forme  entre  eux  une 
articulation  contre  nature.  Si  les  deux  fragments  sont  écartés,  il  s'orga- 
nise entre  les  surfaces  de  la  fracture  des  liens  tibreux  disposés  en  fais- 
ceaux d'autant  plus  épais  et  plus  résistants  qu'ils  sont  plus  courts;  les 
deux  fragments  unis  par  ces  trousseaux  fibreux,  conservent  ensuite  de  la 
mobilité.  Tel  est  le  mécanisme  de  la  réunion  des  fractures  transversales 
de  la  rotule,  de  celles  de  l'olécràne,  de  l'apophyse  coronoïde  du  cubitus, 
des  condyles  de  l'humérus  et  de  certaines  fractures  du  col  du  fémur.  Les 
fonctions  de  la  partie  qui  est  le  siège  de  la  fracture  sont  d'autant  moins 
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gênées  que  là  sabgtanrce  fibreuse  intermédiaire  aut  deui  fragments  a 
moins  d'étendue  en  longueur.  Quand  les  fragments  d'une  fracture  qui 
ne  se  consolide  pas  sont  en  contact,  il  se  forme  entre  eux  une  fausse  ar- 
ticulation qui  prend  tantôt  Torganisation  d'une  diarthrose,  tantôt  celle 
d'une  amphiarthrose.  Dans  le  premier  cas,  l'un  des  fragments,  ordi- 
nairement le  plus  mobile,  est  creusé  d'une  cavité  ;  l'autre  s'arrondit  ; 
l'un  et  l'autre  se  couvrent  d'une  couche  compacte,  ébumée,  qui  peut 
s'oser,  ou  bien  les  fragments  s'encroûtent  d'un  cartilage  mince  et  in- 
complet; des  lames  fibreuses  représentent  une  capsule  irrégulière  et  in- 
complète aussi.  Une  humeur  simule  la  synovie;  elle  lubrifie  une  surface 
ayant  l'apparence  d'une  synoviale.  Pour  le  dire  en  passant,  l'imagina- 
tion des  anatomo-pathologistes  n'a  pas  été  complètement  étrangère  à  la 
description  qu'ils  ont  donnée  de  ces  fausses  articulations.  Ce  ne  serait 
pas  la  première  fois  que  l'esprit  suppléerait  à  la  nature,  surtout  quand  il 
s'agit  d'aberrations.  Dans  le  second  cas,  les  deux  fragments  s'arrondis- 
sent, se  couvrent  d'un  périoste  épais,  et  s'unissent  par  des  faisceaux 
fibreux  multipliés  qui  vont  directement  d'un  fragment  à  l'autre:  il  n'y  a 
pas  de  cavité  articulaire.  Boyer  n'avait  observé  que  cette  dernière  espèce 
de  fausse  articulation  et  ne  croyait  guère  à  la  fausse  articulation  diar- 
throdiale.  Mais  Breschet  et  Villermé,  dans  leurs  expériences  sur  les  ani- 
maux vivants,  auraient  obtenu  des  résultats  contraires  à  l'opinion  de 
Boyer:  sur  neuf  articulations  contre  nature,  ils  auraient  vu  six  diar- 
Ihroseset  trois  amphiarthroses. 

Causes  mt  mëcanisiite.  —  Les  causes  des  fractures  sont  prédis- 
posantes ou  efficientes.  Les  premières  sont  locales  ou  générales.  Les 
causes  prédisposantes  locales  sont:  la  situation  superficielle  des  Os,  leurs 
fonctions  qui  les  obligent  à  soutenir  des  efforts,  à  supporter  des  poids 
considérables.  La  première  de  ces  circonstances  prédispose  un  os  aux 
fractures  directes  ;  la  seconde,  aux  fractures  par  contre-coup,  lesquelles 
sont  les  plus  fréquentes  de  toutes,  et  l'on  remarquera  qu'elles  arrivent 
presque  toujours  à  la  suite  de  chutes  :  ainsi  la  jambe  et  l'avant-bras  se 
cassent  le  plus  ordinairement,  parce  qu'on  tombe  sur  les  pieds  ou  les 
mains,  et  ce  sont  le  tibia  et  le  radius  qui  se  fracturent  le  plus  souvent 
On  peut  encore  considérer  comme  causes  prédisposantes  locales  la  para- 
lysie qui  entraîne  l'atrophie  de  tous  les  tissus,  un  anévrysmc  qui  agit  en 
osant  les  os. 

Parmi  les  causes  prédisposantes  générales  on  cite  la  vieillesse  qui  en- 
traîne l'atrophie  de  la  substance  compacte  des  os,  la  raréfaction  du  tissu 
osseux,  et  par  conséquent  sa  friabilité.  A  l'Age  adulte,  les  fractures  sont 
encore  fréquentes,  parce  qu'à  cette  période  de  la  vie  l'homme  se  livre  à 
des  travaux  qui  l'exposent  aux  fractures  ;  ce  qui  le  prouve,  c'est  que  les 
femmes  du  niônie  âge  n'olTrent  pas  le  même  nombre  de  fractures,  parce 
qu'elles  sont  moins  exposées  aux  causes  déterminantes.  Ainsi  il  ne  faut 
pas  expliquer  seulement  par  la  structure  des  os  la  différence  dans  le 
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cbifite  des  fractures  chez  les  deux  sexes.  Ce  sont  surtout  les  causes  toi 
à  fait  extérieures  qui  font  le  nombre  des  fractures:  ainsi  les  enfants, s 
général,  ont  peu  de  fractures,  et  ceux  qui  en  offrent  le  plus  sont  cenxè 
deux  à  quatre  ans,  car  la  marche  non  encore  assurée,  à  cet  âge,  pn- 
duit  des  chutes  fréquentes  ;  de  vingt-cinq  à  quarante  ans,  viennent  ïtf 
prentissage  des  métiers,  le  plein  exercice  des  forces,  les  rixes,  etc.  ;  è 
cinquante- cinq  à  quatre-vingts,  moins  d'emploi  des  forces,  moins  d'» 
casions  de  s'exposer  aux  causes  fracturantes  efficientes,  et  par  conséqiMi 
moins  de  fractures.  Ainsi,  au  deux  extrêmes  de  Tâge  (  renfance  etk 
vieillesse),  c'est-à-dire  quand  le  squelette  résiste  le  moins,  il  y  «unit 
moins  de  fractures  !  Mais  pour  peu  que  les  vieillards  s'exposent  aux  cao» 
extérieures,  elles  sont  bientôt  efficientes,  elles  ont  lieu  bien  plus  ftdl^ 
ment  qu'aux  autres  âges  ;  car  chez  eux,  surtout  chez  les  femmes,  la  dé- 
gradation  osseuse  est  très  prononcée  (1).  Ici  c'est  le  cas  de  doIb 
l'influence  des  diathèses  syphilitique,  scorbutique,  cancéreuse,  racK- 
tique,  arthritique,  diathëse,  qui  sont  considérées  comme  augmenUi 
la  friabilité  des  os,  et  cependant  parmi  elles  il  en  est  qui  les  reodol 
plus  flexibles  I 

Sarazin  parle  d'un  vieux  goutteux  qui  se  fractura  l'humérus  enllM^ 
tant  un  gant.  Mais,  en  analysant  avec  soin  l'observation  qui  est  rappoitét 
par  Fabrice  de  Hilden,  on  voit  qu'il  y  avait  carie  de  l'os.  De  nouvdls 
observations  devront  être  faites  pour  donner  une  valeur  scientifique! 
quelques-unes  de  ces  causes  dites  prédisposantes.  Ce  qu'il  y  a  de  constat 
c'est  que  certains  cancéreux  ont  des  os  qui  résistent  énergiquement  àls 
chocs  considérables,  et  qui,  une  fois  fracturés,  se  consolident  très  biestf 
très  vite,  tandis  qu'il  en  est  d'autres  qui  ont  une  grande  partie  du  stpt 
lette  très  friable.  La  cause  qui  réellement  constitue  la  friabilité  ossa 
doit  être  voisine  de  celle  qui  produit  le  rachitisme,  lequel,  à  l'âge  adoh 
et  surtout  chez  les  vieillards,  n'arrive  pas  jusqu'à  la  période  de  répui' 
tion  et  reste  à  l'état  de  consomption  osseuse,  espèce  de  caducité  prémi- 
turée  des  os.  Quant  aux  saisons,  il  est  évident  que  l'hiver  étant  phr 
favorable  pour  les  chutes,  on  doit  rencontrer  plus  de  fractures  occaska- 
nées  par  cet  accident;  aussi  les  fractures  des  vieillards,  et  surtout  ta 
fractures  des  vieilles  femmes,  sont-elles  plus  fréquentes  en  hiver.  lU 
cette  saison  n'étant  pas  celle  des  grands  travaux,  ceux  de  maçonnent! 
par  exemple,  on  trouve  que  l'hiver  pour  l'adulte,  est  moins  fécond 
fractures  que  l'été.  11  en  est  de  même  pour  les  enfants  :  comme  enhifK 
ilssont  surveillés  chez  eux,  et  qu'ils  ne  vagabondent  pas  dans  les  caof^l 
gnes  et  les  jardins,  on  ne  les  voit  pas  avec  autant  de  fractures  qu^eoéli 

Les  causes  efficientes  sont  internes  ou  externes.  11  n'y  a  qu'une  cui 
cHiciente  interne,  c'est-à-dire  appartenant  à  l'organisme,  c'est  l'adiit' 

(i)  Voyez  Malgaigne,  Éludas  statistiques  sur  les  fractures  et  les  luxaiiom^  di«li| 
Annales  d'hygiène.  Paris,  1839,  t.  XXU,  p.  241. 
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musculaire.  Cette  cause  est  rarement  suffisante,  et,  quand  elle  produit 
une  fracture,  on  peut  soupçonner  Tintervention  d'une  autre  influence 
qui  agissait  de  longue  main.  M.  Goyrand  a  vu  un  homme  se  fracturer 
le  bras  droit  à  sa  partie  moyenne  en  soulevant  un  cabas  de  raisin  ;  cet 
homme,  quoiqu'il  n'eût  jamais  été  atteint  de  syphilis,  était  tourmenté 
depuis  longtemps  par  des  douleurs  profondes  dans  tous  les  membres.  Sa 
fracture  se  consolida  ;  mais  des  abcès  multipliés  se  formèrent  au  bras 
après  la  consolidation,  et  le  malade  se  mourait,  épuisé  par  la  suppura- 
tion. Le  bras  fut  amputé  dans  l'article.  A  l'autopsie  du  membre,  on 
trouva  plusieurs  points  de  nécrose  dans  la  diaphyse  de  l'os,  un  ramollis- 
sement très  prononcé  avec  raréfaction  du  tissu  spongieux  de  l'extrémité 
supérieure.  Le  même  chirurgien  a  vu  un  homme  vigoureux  se  fracturer 
le  col  chirurgical  de  l'humérus  droit  en  lançant  une  boule.  La  consoli- 
dation eut  lieu  encore  ;  mais,  après  la  formation  du  cal ,  il  survint  un 
ostéo-sarcome  de  la  partie  supérieure  de  l'humérus  auquel  le  malade 
succomba.  Cependant  on  a  vu  la  contraction  musculaire  déterminer  des 
fractures  de  la  rotule,  de  l'olécrane,  du  calcanéura ,  chez  des  sujets  par- 
faitement sains. 

Une  cause  efficiente  qui  tient  le  milieu  entre  celle  que  je  viens  d'exa- 
miner et  les  causes  efticientes  externes  dont  il  va  être  question,  est  celle 
qui  produit  les  fractures  pendant  la  vie  intra-utérine  :  je  figurerai  plus 
tard  le  squelette  d'un  fœtus  d'après  une  gravure  de  Chaussier  qui  a  dis- 
séqué le  sujet.  Ce  squelette  présente  une  infinité  de  fractures  (il  y  en 
avait  113  !  )  qui  ont  été  produites  pendant  la  vie  intra-utérine.  Ici  l'on 
pourrait  accuser  les  contractions  de  la  matrice,  car  des  coups  sur  le  ven- 
tre de  la  mère  pendant  la  grossesse  ou  des  violences  de  la  part  de 
l'accoucheur  ne  peuvent  donner  la  raison  d'un  si  grand  nombre  de 
fractures. 

Les  causes  efficientes  externes  déterminent  la  fracture  en  agissant  di- 
rectement ou  indirectement.  Les  causes  directes  sont  un  coup  violent, 
la  chute  d'un  corps  lourd  ou  celle  du  sujet  sur  un  autre  corps  dur  et 
très  résistant,  le  passage  d'une  roue  de  voiture  sur  la  partie,  les  projec- 
tiles. Plus  le  corps  vulnérant  a  de  poids  et  plus  son  action  se  rapproche 
de  la  perpendiculaire  par  rapport  à  l'axe  de  l'os,  plus  la  fracture  directe 
est  facile.  Si  le  corps  est  lancé  avec  une  grande  force,  comme  le  sont  les 
projectiles,  non-seulement  on  a  un  effet  direct,  une  fracture  sur  le  lieu 
môme  qui  a  été  atteint,  mais  des  effets  plus  ou  moins  éloignés,  des  éclats, 
des  fêlures,  des  commotions. 

La  fracture  indirecte  (  par  contre-coup  )  s'effectue  à  une  plus  ou  moins 
grande  distance  du  point  qui  a  supporté  le  choc.  Une  puissance  est  à 
l'extrémité  d'un  os  long,  une  seconde  puissance  à  l'autre  extrémité,  elles 
tendent  toutes  deux  à  donner  une  autre  forme  à  l'os,  qui,  ne  pouvant 
plier,  casse.  Ce  sont  les  chutes  qui  produisent  les  fractures  les  plus  fré- 
quentes. Nous  tombons  sur  les  pieds,  sur  le  genou  ,  sur  le  comA^^  vit 


la  têMttthe,  car  l'éfaak;  et  doos  ik/qs  Lûocs  ordiBàiMMOt  te  jambe,  U 
tume,  le  brai,  U  clavicule,  le  oui  du  fcmur,  et  cria  sur  des  poinls  qai 
n'init  pas  Uiijclié  k  soi. 

L«f  fracturei  directes  sont  ordioaireiDeDt  accompagnées  de  plus  de 
eorituàiofii  que  c^llei  par  contre-coup. car,  avaDt  d'arriver  à  Toi,  il 
cauie  pa«fte,  pour  ainsi  dire ,  par  le&  parties  molles  et  leur  fait  subir  di- 
venkrs  ruptures. 

S'il  y  a  quelquefois  de  l'obscurité  sur  le  mécanisme  des  fractures  poi- 
dant  la  vie  extra-utérine,  c'est  bien  autre  chose  quand  il  s*agit  de  la  vie 
intra-utérine.  Ici  l'on  invoque  les  coups  portés  et  les  chutes  sur  rutéros: 
ainsi  Uevisr^ie  parle  d'une  fracture  de  clavicule  sur  un  fœtus  par  le  choc, 
sur  le  ventre  de  la  mère,  de  l'angle  d'une  table  (1).  On  a  admis  aussi  la 
contraction  musculaire  de  l'enfant ,  les  fausses  positions  d'un  membre 
d'un  fdilUH  qui  est  avi;c  un  autre  fœtus  dans  le  sein  maternel  :  ainsi  il  j 
a  un  fait  qui  appartient  à  Strambioqui  semble  prouver  qu'une  fracture 
du  fémur  d'un  jumeau  m  serait  ainsi  produite  (2).  Hais  dans  le  plus 
grand  nombre  dos  cas  le  fœtus  est  atteint  de  la  maladie  appelée  fragi* 
lité  des  os. 

Bfwnpiétnem  eS  MmunomUm.  —  Les  tt^rn^s  des  fractures  sont  dits 
rationniïlH  ou  sensibles. 

i** Signe»  rotionneU,  —  Co  sont:  1"  la  douleur:  elle  résulte  de  l'os 
ritation  des  parties  molles;  elle  est  augmentée  par  la  pression  et  lei 
mouvements  im|)rimés  à  la  partie  ;  2*  un  engourdissement  qui  est  l'eSel 
de  la  contusion,  de  la  commotion,  et  qui  varie  en  intensité,  en  étendue» 
suivant  la  violence  do  la  cause  qui  a  produit  la  fracture  ;  3*  l'impoesi* 
bilité  ou  la  dilflicullo  des  mouvements.  On  conçoit  que  ce  signe  doit 
manquer  dans  bien  des  cas.  D*ailleurs  les  signes  dits  rationnels  sont  tou- 
jours i''(|uiv(X]uos. 

2*  Signes  siiksiMes.  —  Ce  sont  :  i*  un  craquement  perçu  par  le  malade, 
et  qui  sopassiMians  l'endroit  de  la  fracture  au  moment  deTaGeident; 
2"  les  ohangomonLs  survenus  dans  la  conformation  du  membre  ;  3*  la 
mobilité  des  fra^KUients;  ^*  la  crépitation  ;  5°  on  ajoutera  la  oontusioD, 
recohymosi\  Le  premier  de  ces  signes  est  toujours  douteux.  Les  chas« 
gements  burvenus  dans  la  conformation  du  membre  sont:  le  racoourcis- 
sèment,  les  courbures  anormales  lesquelles  sont  souvent  rexagérstioe 
des  courbures  naturelles,  conune  Hippocrate  l'avait  déjà  noté  ;  Fécarte- 
ment  des  fragments  et  les  inégalitt's  qui  résultent  de  leur  déplaœmeiit 
l\uir  bion  appitvier  ces  signes,  on  doit  s'informer  si,  avant  Taccideot,  te 
coufonnalion  était  régulière;  on  compare  ensuite  le  membre  affscléau 
meinl^rt)  sain,  l^aus  les  cas  de  fracture  du  membre  inférieur,  la  malade 

\\\  JWr«i«  ■MdtM.V.  I.  u. 
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68t  couché  en  supination  sur  un  plan  bien  égal  ;  on  a  soin  de  situer  le 
liassin  de  manière  que  les  deux  épines  iliaques  soient  à  la  même  hau- 
teur. On  étend  les  deux  membres  parallèlement  ;  en  comparant  les  ro- 
tules et  les  malléoles,  on  apprécie  le  plus  léger  raccourcissement  Un 
coup  d'œil  exercé  fait  apprécier  les  courbures  anormales.  C'est  par  la  Tue 
et  le  toucher  qu'on  reconnaît  les  inégalités  et  Técartementdes  fragments. 
Leur  mobilité  est  souvent  très  peu  marquée,  surtout  quand  l'os  frac- 
turé est  soutenu  par  un  os  sain  qui  lui  est  parallèle,  quand  les  fragments 
se  touchent  par  de  larges  surfaces,  et  quand  il  y  9l  pénétration. 

La  crépitation  résulte  de  la  collision  des  deux  fragments  ;  c'est  un  cra- 
quement sec,  rude,  net,  qui  nous  est  transmis  d'une  manière  distincte 
par  l'oreille,  et  qui  quelquefois  no  l'est  que  par  la  main  :  alors  on  palpe 
pour  ainsi  dire  la  crépitation,  et  ou  ne  l'entend  pas.  Quand  les  frag- 
ments sont  très  mobiles,  la  crépitation  est  bien  distincte  :  cependant  ils 
peuvent  être  séparés  par  des  parties  molles  qui  empêchent  leur  colli- 
sion ;  alors  il  n'y  a  pas  de  crépitation.  Ce  sigfie  est  obscur  ou  même  Im- 
possible à  apprécier  dans  les  fractures  dont  les  fragments  se  tiennent 
encore  par  des  dentelures,  dans  les  fractures  chez  les  rachitiques,  frac- 
tores  intra*périostales  avec  un  périoste  épaissi  et  imbibé  d'un  suc  que 
j'appellerai  rachitique.  Pour  produire  la  crépitation  dans  les  autres  cas, 
il  suffit  quelquefois  d'imprimer  d'une  main  les  mouvements  à  la  partie 
inférieure  du  membre,  pendant  qu'avec  l'autre  main  on  le  soutient  par 
le  point  qui  est  le  siège  de  la  fracture.  On  détermine  mieux  ce  phéno- 
mène en  saisissant  de  chaque  main  un  des  fragments  auxquels  on  im- 
prime des  mouvements  en  sens  inverse.  D'autres  fois  on  constate  la 
crépitation  en  appliquant  la  main  sur  l'endroit  de  la  fracture,  tandis 
qu'un  aide  imprime  à  un  fragment  les  mouvements  indiqués  par  le  chi- 
rurgien. Dans  certains  cas  de  crépitation  obscure  ou  nulle,  Lisfranc  croit 
pouvoir  la  reconnaître  parl'auscultation  (1),  en  appliquant  le  stéthoscope, 
•oit  sur  le  siège  même  de  la  fracture,  soit  sur  un  point  du  squelette  plus 
ou  moins  distant  de  celui  qu*occupe  la  lésion.  Hais  dans  les  cas  où  les 
fragments  sont  mobiles  et  où  il  est  possible  de  les  frotter  l'un  contre 
Pautre,  la  crépitation  est  toujours  facilement  perçue  par  les  moyens  ordi- 
Mires  d'exploration,  et  si  ces  frottements  ne  sont  pas  possibles,  l'aus- 
ealtation  n'apprendra  rien. 

Quant  à  la  contusion,  à  l'ecchymose,  ce  sont  les  signes  sensibles  les 
plus  infidèles,  car  ils  peuvent  être  absents  ou  exister  plus  ou  moins  loin 
de  la  fracture. 

La  réunion  de  tous  les  signes  que  je  viens  de  décrire  rendra  le  dia- 
gnostic de  la  fracture  facile.  Qu'on  suppose,  au  contraire,  une  fracture 
sans  déplacement  dont  les  fragments  ont  peu  de  mobilité,  la  crépitation 
sera  souvent  nulle  et  le  diagnostic  pourra  être  difficile  à  établir  :  c'est  ce 

(I)  Mémoire  MET  de  wmvêUês  oifplkatioHi'du  itéthoicope,  Paris,  1823. 
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qui  a  Heu  quand,  dans  un  membre  à  deux  os,  un  seul  est  fracturé  ;  c*est 
ce  qui  a  lieu  k  la  main,  et  surtout  au  pied.  Alors  la  douleur  peut  avoir 
unegraude  importance  dans  le  diagnostic:  en  effet,  en  pressant  sur  le 
carpe,  sur  le  métacarpe,  si  Ton  détermine  sur  un  point  une  douleur 
bien  vive,  insupportable,  on  peut  supposer  la  fracture  si  d*autres  circon- 
stances la  font  soupçonner.  Les  difficultés  augmenteront  encore  s*il  est 
survenu  du  gonflement  ou  si  les  parties  molles  ont  une  épaisseur  consi- 
dérable. Dans  les  cas  douteux,  le  chirurgien  agira  comme  si  l'existence 
de  la  fracture  était  constatée,  mais  en  faisant  connaître  ses  doutes  aux 
parents  du  malade. 

ProneAtic. —  Avant  les  assurances  de  l'observation,  on  eût  diffici- 
lement cru  que  la  solution  de  continuité  d'un  organe  ordinairement  si 
profond  pût  être  une  lésion  quelquefois  si  peu  compromettante  pour  la 
vie.  Cette  innocuité  des  fractures  vient  surtout  de  ce  que  leur  foyer  étant 
à  l'abri  de  l'air,  elles  se  trouvent  dans  les  conditions  des  solutions  de 
continuité  que  J.  Hunter  appelait  non  exposées.  Cependant  le  pronostic 
de  la  fracture  la  plus  simple  doit  être  porté  avec  réserve;  car  il  y  a  sus- 
pension de  la  plupart  des  fonctions  de  la  partie  malade,  et  cela  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long.  Il  est  un  grand  nombre  de  circonstances 
qui  rendent  le  pronostic  plus  grave.  Une  fracture  ayant  son  siège  au 
membre  inférieur  est  plus  grave  que  celle  d'un  membre  thoracique, 
parce  que  :  1"*  les  parties  molles  irritées,  dans  la  première,  ont  plus  de 
volume  que  dans  la  dernière,  d'où  une  réaction  plus  forte;  2''  les  frac- 
tures du  membre  inférieur  sont  plus  difficiles  à  contenir,  et  plus  souvent 
suivies  de  dilTormitésque  celles  du  membre  supérieur  ;  3*  enfin  les  frac- 
tures du  membre  inférieur  nécessitent,  en  général,  un  long  séjour  au 
lit,  pendant  lequel  la  santé  du  sujet  peut  s'altérer;  tandis  qu'une  frac- 
ture de  l'extrémité  thoracique  laisse  au  malade  la  liberté  de  se  lever  et 
de  faire  de  l'exercice  pendant  toute  la  durée  du  traitement.  Je  dois  dire 
dès  à  présent  qu'il  sera  question  de  la  méthode  de  traitement  qui  place 
le  membre  inférieur  à  peu  près  dans  les  mômes  conditions  que  le  su- 
périeur. 

Une  fracture  affectant  un  seul  os  d'un  membre  qui  en  a  deu%  est 
moins  grave  que  celle  qui  comprend  l'un  et  l'autre  ou  que  la  fracture 
d'un  membre  à  un  seul  os,  parce  que  la  première,  d'ordinaire  sans  dé- 
placement, est  facilement  contenue,  tandis  que  les  autres  exigent  l'em- 
ploi de  moyens  plus  compliqués  dont  l'action  n'est  pas  toujours  sikre. 
La  fracture  qui  a  son  siège  au  voisinage  d'une  articulation  est  plus 
grave  que  celle  d'un  os  à  sa  partie  moyenne,  car  elle  entraîne  souvent 
une  roideur  de  cette  articulation,  roideur  qui  persiste  plus  ou  moins 
longtemps  et  qui  va  quelquefois  même  jusqu'à  l'ankylose.  On  verra, 
quand  il  sera  question  des  fractures  des  extrémités  inférieures  du  pé- 
roné et  du  radius,  qu'il  s'opère,  dans  leur  articulation  respective,  des 
changements  de  rapports  qui  constituent  une  vraie  complication. 
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Une  fracture  transversale  est  plus  facile  à  contenir  qu*une  fracture 
oblique  ;  elle  est  par  conséquent  moins  grave,  en  supposant,  d'ailleurs, 
toutes  les  autres  circonstances  égales.  Il  est  inutile  de  répéter  qu*une 
Fracture  composée  est  plus  grave  qu'une  fracture  simple,  et  d'ajouter 
qu'une  fracture  commirmtive  est  encore  plus  grave.  Une  fracture  com^ 
pliquée  d'une  forte  contusion,  d'une  plaie,  d'une  lésion  d'artère,  d'une 
luxation,  est  naturellement  beaucoup  plus  grave  qu'une  fracture  simple; 
je  reviendrai  sur  ce  sujet.  Les  fractures  du  tronc  et  de  la  tête  puisent 
leurs  dangers  dans  les  lésions  des  organes  importants  dont  elles  sont  or- 
dinairement accompagnées.  Exemptes  de  ces  complications,  elles  devien- 
nent moins  graves  que  la  plupart  des  fractures  des  membres. 

La  jeunesse,  le  bon  état  de  santé  du  sujet,  sont  des  circonstances  très 
favorables.  Une  circonstance  qui  contribue  à  rendre  le  pronostic  moins 
grave  chez  les  enfants,  c'est  que,  à  cet  âge,  si  la  fracture  est  suivie  d'un 
raccourcissement  même  assez  considérable,  celui-ci  et  la  claudication 
qui  en  est  la  conséquence  disparaissent  à  mesure  que  l'enfant  grandit. 
On  dit  que,  chez  les  vieillards,  le  cal  est  plus  lent  à  se  former,  ce  qu'il  ne 
faut  pas  trop  généraliser  ;  mais  il  est  constant  qu'à  cet  âge  l'engorge- 
ment et  la  roideur  que  laisse  la  fracture  persistent  bien  plus  longtemps. 
Enfin,  le  seul  changement  d'habitude  et  de  position  que  nécessite  une 
fracture  des  membres  inférieurs  peut  devenir  une  cause  de  mort.  Il  a 
déjà  été  question  des  diathèses  et  de  la  grossesse  ;  j'insiste  pour  dire  que 
ce  n'est  pas  dans  tous  les  cas  qu'elles  retardent  ou  empêchent  la  forma- 
Lion  du  cal  ;  mais  on  ne  peut  disconvenir  qu'en  général  ces  états  de 
Torganisme  aggravent  la  position  du  blessé.  Enfin  les  affections  qui 
s'aggravent  par  un  séjour  prolongé  au  lit,  telles  que  le  catarrhe  chro- 
nique, la  disposition  aux  congestions  cérébrales,  sont  des  complications 
fâcheuses  et  souvent  mortelles,  surtout  quand  la  fracture  est  aux  mem- 
bres inférieurs. 

Traitement.  —  1"  Premiers  soins.  —  Presque  toujours ,  à  l'arrivée 
du  chirurgien,  le  blessé  est  déjà  couché;  souvent  son  transport  a  été  mal 
opéré  ;  de  là  une  irritation  vive  des  parties  molles  qui  entourent  les  frag- 
ments. Si  le  chirurgien  peut  présider  aux  premiers  soins,  voici  comment 
il  devra  les  diriger.  Je  suppose  une  fracture  d'un  membre  abdominaL 
Pendant  que  les  aides  relèveront  le  malade,  le  chirurgien,  placé  du  côté 
de  la  fracture,  saisira  le  membre  sur  le  point  fracturé,  et  dirigera  les 
mouvements  des  aides.  L'appareil  le  plus  usité  et  le  plus  convenable 
pour  le  transport  est  le  brancard  :  c'est  une  espèce  de  lit  étroit  dont  le 
fond  est  une  toile  forte,  tendue,  et  sur  laquelle  on  place  un  matelas.  La 
meilleure  position  à  donner  au  membre,  pendant  le  transport  du  blessé, 
est  celle  qui  met  tous  les  muscles  dans  l'état  le  plus  complet  de  relâche- 
ment, c'est-à-dire  la  demi-flexion.  On  emploiera  pour  cela  des  oreillers 
qu'on  disposera  en  un  plan  horizontal  plus  élevé  que  le  reste  du  lit,  ou 
en  double  plan  incliné,  selon  que  la  fracture  a  ^tv  «\é%^^\^\^Tcîc^^^^ 
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la  cuisse.  Avant  de  placer  le  malade  sur  le  lit,  il  faudra  le  déshabiller 
avec  tous  les  ménagements  possibles  ;  on  coupera  les  bottes  et  souvent 
aussi  les  vêtements. 

2*  Lits.  —  La  disposition  du  lit,  peu  importante  pour  les  fractures  da 
membre  supérieur,  l'est  beaucoup  pour  celles  des  extrémités  abdomi- 
nales. Un  lit  à  fracture  ne  doit  pas  avoir  plus  de  1  mètre  de  largeur  ;  il 
doit  être  sans  dossier  et  bien  horizontal  ;  pour  cela,  des  planches  seront 
placées  sous  le  premier  matelas;  les  matelas  de  crin  sont  préférables  à 
ceux  de  laine.  Une  corde  fixée  au  plafond  ou  au  ciel  de  lit,  vis-à-vis  de 
la  poitrine  du  malade,  lui  servira  pour  se  soulever.  Le  membre  sera 
couché  sur  un  plan  horizontal  ou  sur  un  plan  doublement  ou  simple- 
ment incliné,  suivant  la  partie  fracturée  et  la  méthode  de  traitement 
adoptée.  Ce  lit  du  membre  sera  composé  avec  des  substances  assez  molles 
pour  s'accommoder  à  la  forme  de  la  partie,  et  assez  résistantes  pour  ne 
pas  s'affaisser  trop  facilement.  On  se  sert  pour  cela  de  paillassons  garnis 
déballe  d'avoine.  On  emploiera,  dans  certains  cas,  une  gouttière  mate- 
lassée, comme  on  en  prépare  maintenant  pour  toutes  les  maladies  des 
membres  qui  doivent  avoir  une  longue  durée.  Quand  on  veut  disposer 
le  lit  du  membre  en  double  plan  incliné,  il  est,  je  crois,  plus  convenable 
d'employer  une  espèce  de  pupitre  formé  de  deux  planches  qui  peuvent 
être  creusées  en  gouttière,  et  articulées  par  une  charnière  qui  permet  de 
donner  à  Tangle  qui  réunit  les  deux  plans  le  degré  d'ouverture  qu'on 
désire.  Ce  support  est  ensuite  matelassé  pour  adoucir  les  pressions  que 
le  membre  a  à  supporter  de  la  part  du  pupitre.  Ces  appareils  sont  usités 
en  Allemagne  et  en  Angleterre.  Je  m'en  suis  servi  avec  beaucoup 
d'avantage. 

3"  Doit-on  réduire  et  appliquer  immédiatement  l'appareil?  —  Celte 
question  est  une  des  plus  complexes  qu'on  puisse  soulever  au  sujet  de  la 
thérapeutique  des  fractures  ;  elle  est  soumise  à  une  foule  de  circondtancas 
qui  peuvent  faire  varier  sa  solution  :  ici  encore,  si  Ton  voulait  arriver  à 
l'absolu,  on  tenterait  l'impossible.  Je  préfère  dire  :  le  chirurgien  peut 
être  appelé  au  moment  où  une  fracture  simple  vient  d'avoir  lieu;  alors, 
quand  il  n'y  a  aucun  gonflement  et  que  la  réduction  est  faite,  nul  doute 
que,  dans  un  pareil  cas,  il  ne  faille  réduire  et  appliquer  l'appareil  immé» 
diatementy  et  comme  si  Ton  devait  le  laisser  jusqu'à  entière  consolida- 
tion. Par  malheur,  trop  souvent  on  est  appelé  quand  déjà  la  tuméfaction 
existe  :  ici  l'on  tentera  la  réduction,  et  si  elle  ne  nécessite  pas  de  grands 
eiforts  et  de  longues  manœuvres,  on  pourra  encore  appliquer  l'appareil 
immédiatement,  car  rien  ne  fait  plus  tôt  disparaître  le  gonflement  particur 
lier  des  membres  fracturés  que  les  bons  rapports  des  fragments  et  un 
certain  degré  décompression;  mais  si,  au  lieu  de  ce  gonflement  pâteux 
déterminé  par  les  fractures,  on  constate  déjà  un  gonflement  réellement 
inflammatoire,  il  faut  de  toute  nécessité  remettre  l'application  à  l'époque 
où  l'inflammation  se  sera  dissipée.  Il  est  des  cas  où  avec  l'inflammalioa. 
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et  même  sans  inflammation,  existe  un  état  spasmodique  des  muscles  qui 
placent  ceux-ci  en  lutte  opiniâtre  contre  les  moyens  de  réduction  ;  il 
raut  mieux  alors  ajourner  cette  opération. 

h*  Indications,  —  Trois  indications  se  présentent  dans  le  traitement 
d'une  fracture  simple  :  1°  réduire  la  fracture  ;  2**  maintenir  la  réduction; 
y  prévenir  les  accidents. 

Pour  les  fractures  du  tronc  et  de  la  tête,  la  réduction  est  presque 
nulle.  Souvent  même  on  n'a  pas  à  s*en  occuper.  Tout  ce  qui  va  être  dit 
s'applique  donc  aux  fractures  des  extrémités. 

En  faisant  cormaître  les  différentes  causes  de  déplacement,  il  a  été 
question  de  l'action  musculaire  :  c'est  d'elle  que  naissent  presque  toutes 
les  difficultés  de  la  réduction.  Le  moyen  le  plus  sûr  de  lever  ces  difficultés 
sera  donc  de  soustraire  les  fragments  à  cette  action.  Dans  ce  but,  Du- 
puytren  détournait  l'attention  des  malades  par  des  questions  pressantes» 
des  interpellations  vives,  quelquefois  offensantes  et  toujours  imprévues, 
qu'il  leur  adressait  au  moment  de  la  manœuvre.  Mais  un  moyen  plus 
efficace  de  soustraire  les  fragments  à  cette  cause  de  déplacement  est  de 
mettre  le  membre  fracturé  dans  le  relâchement  ;  on  atteint  ce  but  eu  em* 
ployant  la  demi-flexion.  L'utilité  de  cette  position  avait  été  indiquée  par 
Hippocrate,  Fabrice  d'Aquapeiidente,  J.-L.  Petit  ;  cependant  Hippocrate 
et  Petit  n'en  faisaient  l'application  qu'aux  fractures  des  membres  supé* 
rieurs.  Fabrice  a  parlé  de  cette  position  d'une  manière  générale  sans  en 
indiquer  les  applications  ;  voici  comment  s'exprime  ce  chirurgien  :  a  En 
B  la  situation  comme  aussi  en  l'extension  et  bandage,  il  faut  avoir  égard 
»  à  la  plus  commode  figuration  du  membre;...  or,  de  cette  sorte  est  la 
>  figure  moyenne  eu  laquelle  nous  avons  accoutumé  de  tenir  nos  mem« 
»  bres  quand  nous  demeurons  sans  rien  faire,  comme  la  figure  angu- 
»  laire  au  coude,  la  droite  au  carpe,  etc.,  à  savoir,  cette  figure  qui  tien! 
»  le  milieu  entre  les  mouvements  extrêmes  de  chaque  membre. ..  »  Certes 
on  ne  peut  méconnaître  dans  cette  phrase  l'idée  d'une  application  géné- 
rale du  principe  de  la  demi-flexion,  ou  flexion  moyenne^  au  traitement 
des  fractures.  Hais  c'est  à  Pott  qu'appartient  l'honneur  d'avoir  fécondé 
cette  idée,  d'en  avoir  compris  toute  l'importance  ;  enfin  d'en  avoir  fait 
une  pratique.  Pott  a  été  depuis  longtemps  imité  en  Angleterre;  en 
France,  c'est  Dupuytrenqui  l'a  le  mieux  compris.  Cependant,  aujourd'hui 
encore,  bien  que  personne  ne  coiitoste  la  justesse  du  principe  sur  lequel 
est  fondée  la  méthode  de  la  demi-flexion,  beaucoup  de  praticiens  ne  s'y 
conforment  pas.  Si  la  réduction  est  impossible,  même  après  les  ma- 
nœuvres méthodiques,  le  membre  étant  en  demi-flexion,  et  surtout 
quand  il  sera  reconnu  que  la  résistance  est  due  à  Faction  musculaire, 
on  annulera  cette  puissance  par  des  inhalations  de  chloroforme. 

J'arrive  à  la  manœuvre  de  la  réduction  des  fractures.  Un  ou  plusieurs 
aides  tirent  sur  le  fragment  inférieur,  tandis  qu'un  autre  aide,  placé  vers 
la  partie  supérieure  du  membre,  résiste  à  ces  tractions  et  immobilise 
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cette  partie  du  membre  ainsi  que  le  tronc.  Placé  en  dehors  du  membre 
fracturé,  le  chirurgien  dirige  la  manœuvre.  Quand  les  deux  bouts  de  Tes 
ont  été  amenés  au  même  niveau,  ou  même  quand  Tinférieur  a  été  en- 
traîné un  peu  au-dessous  du  supérieur,  surtout  dans  les  fractures  den- 
telées, le  praticien  agit  sur  les  deux  fragments  de  manière  à  les  placer 
bout  à  bout.  Ces  trois  parties  de  la  manœuvre  ont  reçu  les  noms  d'exten- 
sion^ de  contre-extension  et  de  coaptation.  Les  trois  temps  ne  sont  pas 
toujours  tous  nécessaires.  Ainsi  la  réduction  des  fractures  de  la  rotule,  de 
Tolécrane,  de  l'os  maxillaire  inférieur,  ue  ressemble  en  rien  à  la  ma- 
nœuvre que  je  viens  de  décrire. 

Les  mains  des  aides  et  du  chirurgien  suffiront  presque  toujours  pour 
la  réduction  des  fractures.  Les  puissances  extensives  et  contre-exten- 
sives  ne  seront  point  appliquées  vis-à-vis  du  foyer  de  la  fracture,  car  le 
membre  serait  saisi  par  une  partie  souvent  trop  épaisse  pour  être  em- 
brassée par  les  mains,  et  les  aides  ne  pourraient  pas  déployer  une  force 
suffisante.  D'ailleurs  les  pressions  exercées  sur  les  muscles  les  agaceraient 
et  provoqueraient  des  contractions  qui  rendraient  la  réduction  plus  dif- 
ficile. On  appliquera  donc  la  contre-extension  sur  la  section  du  membre 
ou  une  région  qui  est  au-dessus  de  la  fracture,  et  l'extension  sur  celle 
qui  est  au-dessous.  S'agit-il  d'une  fracture  de  l'humérus,  la  puissance 
contre-extensive  est  appliquée  sur  l'épaule  et  la  partie  supérieure  de  la 
poitrine  pour  immobiliser  ces  régions  ;  l'avant-bras  est  fléchi  à  angle 
droit  sur  le  bras,  et  c'est  sur  la  partie  supérieure  de  cette  fraction  du 
membre,  au-dessous  du  pli  du  coude,  que  s'applique  l'extension.  Si  l'on 
a  à  réduire  une  fracture  de  l'avant-bras,  le  coude  est  placé  au  même 
degré  de  flexion  ;  la  contre-extension  est  appliquée  sur  le  bras  au-dessus 
du  coude,  et  l'extension  sur  la  main.  Pour  une  fracture  de  la  cuisse,  la 
contre-extension  s'applique  sur  le  bassin,  et  l'aide  chargé  de  l'extension 
place  une  main  ou  l'avant-bras  dans  le  creux  poplité,  saisissant  de  l'autre 
main  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  la  fléchit  à  angle  droit,  et  exerce 
l'extension  avec  la  main  ou  l'avant-bras  placé  sous  le  jarret.  Je  place  ici 
la  figure  165  (1),  qui  représentera  la  manœuvre  de  la  réduction  telle  qu'on 

Fig.  165. 


(1)  ExpUcation  de  la  figure  165.  —  A,  moyeu  de  roue  ;  B,  liens  ;  C,  bAtoa  à  Taide 
duquel  un  aide  exerce  Textension;  DD,  mains  d*un  aide  qui  exerce  la  contre-exteofioo  ; 
EE,  maîos  du  chirurgien  qui  fait  la  coaptation. 
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la  faisait  dans  les  temps  antiques.  Les  trois  actions  sont  ici  bien  mar- 
quées; seulement  la  contre-extension  s'opère  trop  loin.  Les  anciens, 
d'ailleurs,  agissaient  ainsi,  et  pour  la  fracture  de  la  jambe  et  pour 
la  luxation  du  pied.  La  figure  166  représente  l'application  de  la  contre- 
extension   sur  un  point  bien  plus  voisin  de  la  lésion  et  de  Texten- 

Fig.  166. 


sion.  En  supposant  ici  les  mains  du  chirurgien  appliquées  sur  un 
point  intermédiaire,  on  voit  que  les  trois  forces  sont  trop  concen- 
trées ;  la  contre-extension ,  en  effet,  serait  mieux  appliquée  à  la  racine 
de  la  cuisse,  ce  que  d'ailleurs  les  Grecs  savaient  déjà  parfaitement.  Ici, 
au  lieu  du  moyeu,  il  y  a  une  poutre  sous  le  lit;  chaque  extrémité  de 
cette  poutre  fournit  un  point  d'appui  à  un  fort  bâton,  dont  le  bout  su- 
périeur tend  à  s'éloigner  du  lit,  et  est  porté  vers  les  aides,  dont  on  voit 
les  mains  (1). 

On  ne  peut  pas  trop  déterminer  le  degré  de  force  qu'il  convient  de 
donner  à  l'extension;  elle  devra  être  proportionnée  à  la  résistance  qu'op- 
posent les  muscles,  laquelle  est  beaucoup  plus  facile  à  surmonter  quand 
le  membre  est  en  demi-flexion.  L'extension  doit  être  faite  par  degrés, 
d'abord  dans  la  direction  du  fragment  déplacé,  puis  dans  celle  de  l'axe 
du  membre. 

La  cooptation  est  l'action  par  laquelle  le  chirurgien  replace  les  frag- 
ments bout  à  bout  dans  leurs  rapports  naturels.  Cette  manœuvre  n'est 
pas  toujours  nécessaire,  car,  dans  bien  des  cas,  une  extension  bien  faite 
suffit  pour  remettre  les  fragments  dans  des  rapports  convenables.  La 
coaptation  s'opère  par  les  mains  du  chirurgien.  M.  Malgaigne  a 
proposé,  dans  certains  cas  de  fractures  des  côtes,  d'enfoncer  le  téna« 
culum  dans  les  chairs,  pour  agir  directement  sur  les  fragments  et  les 
mettre  en  rapport. 

La  réduction  opérée,  il  faut  la  maintenir  ;  on  y  parvient  par  le  repos, 
la  situation  et  les  appareils.  Une  immobilité  de  tout  le  corps  serait  favo- 


(I)  Hippocrate,  OE«fvr0S,  trtd.  par  Littré,  t.  H!,  p.  463,  465. 
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rable  à  la  guérison  de  tonte  espèce  de  fracture  ;  mais,  contÎDaée  pendant 
toute  la  durée  du  traitement  d'une  pareille  lésion,  elle  a  de  graves  incon* 
vénients  et  entraine  quelquefois  des  dangers  :  aussi  n'y  a-t-on  recours 
que  dans  les  fractures  de  la  colonne  vertébrale  et  des  membres  inférieurs, 
et  dans  ces  derniers  temps  on  a  cherché  à  s'en  dispenser  pour  ces  der- 
nières fractures. 

Le  repos  complet  du  membre  fracturé  est  indispensable.  Pour  les  frac* 
tures  qui  nécessitent  le  séjour  au  lit,  le  malade  doit  être,  en  général,  cou- 
ché horizontalement  et  en  supination.  Pott  couchait  ses  malades  sur  le 
côté  de  la  lésion,  dans  les  fractures  du  membre  inférieur  ;  en  traitant 
des  fractures,  en  particulier,  j'indiquerai  quelques  cas  dans  lesquels  cette 
dernière  position  doit  être  préférée.  Les  mêmes  raisons  qui  ont  fait  adop- 
ter la  demi-flexion,  dans  la  réduction,  l'ont  fait  considérer  comme  avanta- 
geuse pendant  la  durée  du  traitement.  Cette  position  a  surtout  pour  effet 
de  réduire  à  l'impuissance  les  muscles  qui  pourraient  reproduire  le  dé- 
placement. Plusieurs  élèves  de  Dupuytren,  M.  Goyrand  entre  autres,  lui 
accordent  une  grande  supériorité  sur  l'extension.  Je  ferai  remarquer,  ce- 
pendant, que  la  demi-flexion,  qui  en  général,  est  plus  commode  pour  le 
malade,  est  quelquefois  non-seulement  très  pénible,  mais  encore  très  dou- 
loureuse ;  au  point  qu'on  ne  calme  le  blessé  qu'en  étendant  le  membre. 
J'ai  observé  aussi  que  par  la  demi-flexion  on  n'obtenait  pas  d'aussi  beaux 
résultats  que  par  l'extension.  Les  difformités  étaient  plus  fréquentes  et 
plus  saillantes  après  l'emploi  de  la  première  méthode.  En  effet,  la  demi- 
flexion  empêche  la  contraction  active  des  muscles,  mais  elle  ne  peut  rien 
ou  est  très  peu  puissante  contre  l'élasticité ,  propriété  qui  se  manifeste 
dans  la  demi-flexion  comme  dans  l'extension.  Cependant,  je  reconnais 
que  les  dangers  de  la  demi-flexion  sont  moindres  que  ceux  de  l'exten- 
sion, c'est-à-dire  que  les  accidents  nerveux,  les  eschares,  les  affections 
viscérales  survenaient  plus  souvent  après  l'extension.  Ainsi  quand  ont 
à  craindre  ces  accidents,  surtout  ciiez  les  vieillards,  on  devra  préférer 
la  demi-flexion,  car,  avant  tout,  il  faut  éviter  ce  qui  peut  compromettre 
la  vie;  la  bonne  conformation  n'est  alors  qu'accessoire. 

5"  Appareils  à  fractures.  —  Tous  doivent  avoir  pour  but  de  maintenir 
la  réduction,  et,  pour  ainsi  dire,  de  la  continuer.  La  première  idée  a  dû 
être  d'établir  extérieurement  au  membre  le  squelette  qui  faisait  défaut  in- 
térieurement. De  là  :  l**  les  boites  ;  2"  les  cuirasses  qui  sont  des  squelettes 
extérieurs  complets,  comme  pour  les  écrevisscs  ;  S*"  puis  des  demi-cui- 
rasses, des  gouttières  ;  ^"^  des  attelles,  un  grillage.  Peu  à  peu  on  a  dimi- 
nué le  nombre  des  attelles  :  de  quatre  ou  en  est  venu  à  deux,  mais  deux 
principales  ;  car,  avec  ces  deux  grandes  ou  médiates  ,  même  à  notre  épo- 
que, on  en  ajoute  de  plus  courtes  qui  entourent  presque  tout  le  membre, 
attelles  immédiates,  Enfln,  les  appareils  inamovibles  d'aujourd'hui  ne 
sont  que  les  cuirasses  d'autrefois,  et  la  boîte  de  M.  Baudens  n'est  autre 
que  la  boite  des  Grecs.  Mais  leis  demi-cuirasses,  les  hamaes*  lasutldles 
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hlérales,  tout  se  réduit  à  une  gouttière,  de  sorte  qu'en  résumé  il  y  a  des 
gouttières  ou  des  cuirasses,  et  celles-ci,  au  lieu  d'être  de  métal,  de  bois, 
sont  aujourd'hui  de  linges,  de  papiers  ou  de  plâtre  solidifiés. 

Bandages,  —  Les  bandages  employés  dans  le  traitement  des  fractures 
scmt  le  bandage  roulé,  celui  à  dix-huit  chefs,  celui  de  Scultet,  celui  de 
Pott,  celui  qu'on  employait  à  THôtel-Dieu  de  Paris.  Ces  deux  dentiers  ne 
sont  que  des  modifications  des  bandages  à  dix-huit  chefs  et  de  Scultet. 

Le  bandage  roulé  a  déjà  été  décrit  dans  les  Prolégomènes.  Il  se  fait  avec 
une  bande  très  longue,  large  de  trois  travers  de  doigt,  que  l'on  applique 
sur  le  membre  fracturé,  en  faisant  des  doloires  ascendantes  qui  se  recou- 
vrent mutuellement  dans  les  deux  tiers  de  leur  largeur,  et  qui  envelop- 
pant le  membre,  depuis  son  extrémité  inférieure  jusqu'à  la  partie  supé- 
rieure de  l'os  fracturé. 

Le  bandage  à  dix-huit  chefs  est  ainsi  composé:  on  appliquel'une  surFau- 
tre  trois  compresses  dont  la  p. 

largeur  égale  la  longueur 
de  la  section  du  membre 
qui  est  le  siège  de  la  frac- 
ture; ces  compresses  sont 
anez  longues  pour  faire  au 
moins  une  fois  et  demie  le 
teur  du  membre.  On  fend 
lai  deux  extrémités  de  cha- 
que compresse  en  trois  la- 
nières jusque  vers  leur  par- 
tie moyenne;  on  a  ainsi 
dix-huit  chefs  (fig.167). 

Le  bandage  de  Scultet  se  compose  de  bandelettes  larges  de  trois  travers 
de  doigt  assez  longues  pour  faire  une  fois  et  demie  le  tour  du  membre; 
elles  sont  placées  transver- 
salement, imbriquées  de 
bas  en  haut,  de  manière  à 
se  recouvrir  les  unes  les  au- 
tres dans  les  deux  tiers  de 
leur  largeur  (fig.  168}. 

La  bandelette  supérieure, 
celle  qui  répond  à  la  ra- 
cine du  membre,  est  placée 
la  première  sur  le  drap 
porte-attelles;  la  seconde 
ïarecouvre  aux  deux  tiers  ; 
la  troisième  recouvre  de  même  la  seconde,  et  ainsi  de  suite  pour  les 
autres.  La  dernière  répond  à  l'extrémité  inférieure  du  membre.  Ces 
bandelettes  sont  appliquées  de  bas  en  haut,  autour  du  membre.  La; 


Fig.  168. 
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supérieure  est  serrée  la  dernière.  Au-dessus  de  ces  bandelettes,  on  plaee 
des  compresses  longuettes  dans  le  môme  ordre.  Ce  sont,  pour  ainsi  dire, 
de  larges  bandelettes  qui  servent  de  doulilure  aux  premières. 

Le  bandage  qu'on  employait  du  temps  de  Dupuytreo  et  de  Saoson,  à 
l'Hâlel-  Dieu  de  Paris,  est  lormé  de  bandelettes  imbriquées  comme  celles 
du  bandage  de  Scultet  et  cousues  ensemble  à  leur  partie  moyenne, 
comme  l'indique  la  figure  168. 

Fatums.  —  Les  fanons  sont  des  cylindres  formés  d'une  mince  tige 
d'osier  entourée  de  longues  pailles,  ou  seulement  composés  de  ces  pailles 

fixées  par  une  ficelle,  comme  on  le  voit 
Fig.    69.  figure  169,  Très  employés  autrefois  dans 

les  fractures  des  membres  inférieurs,  ils 

ne  le  sont  presque  plus  aujourd'hui  ;  ils 

ont  été  remplacés  par  les  attelles. 

Faux  fanuns.  —  On  nomme  faux  fanon 

un  drap  qu'on  pliedemaniëreà  lui  laisser 

une  largeur  un  peu  plus  considérable  que 

la  longueur  des  fanons,  et  dont  on  roule 

les  deux  extrémités  jusque  sur  les  cAlés 
1     de  l'appareil.  Cette  pièce,  très  employée 

autrefois  dans  les  fractures  de  la  jambe, 

servait  à  contenir  l'appareil  et  à  soulever 

un  peu  le  membre  (fig.  170).  Le  faux 

fanon  est  roulé.  Quand  cette  pièce  d'ap- 
pareil est  bien  faite,  elle  forme  une  gout- 
tière improvisée  qui  contient  bien  le  membre  déjà  entouré  de  la  partie 
la  plus  immédiate  de  l'appareil. 

Attelles.  — Coussins.  —  Les  attelles  sont  des  pièces  très  importantes 
de  l'appareil  des  fractures  ;  on  les  fait  de  bois,  de  fer-blanc  ou  de  carton. 
Ces  dernières  conviennent  surtout  aux  enfants  et  pour  l'application  de 
l'appareil  inamovible  qui  sera  décrit  plus  tard.  Les  attelles  seront  asseï 
r^islanles  pour  ne  pas  élre  déformées  sous  l'action  des  liens  ou  des 
bandes  ;  elles  diffèrent  selon  qu'elles  sont  destinées  aux  membres  supé- 
rieurs ou  inférieurs.  Les  premières  doivent  être  minces  ;  elles  peuvent 
être  creusées  en  gouttières  du  côté  du  membre.  Les  secondes  doivent 
avoir  assez  de  largeur  pour  préserver  le  membre  de  l'acticn  des  lieDs; 
elles  doivent  être  plus  longues  que  l'os  fracturé,  porter  plus  sur  les  ar* 
ticulations  situées  au- dessus  et  au-dessous  de  la  fracture  quesur  la  frac- 
ture ;  elles  n'agiront  que  par  l'inlermédinire  des  remplissages.  Si  l'on 
tient  le  membre  étendu  dans  une  fracture  du  fémur,  tout  le  membre  est 
enveloppé  dans  l'appareil  ;  il  faut,  dans  ce  cas,  que  les  attelles  s'éten- 
dent de  la  crête  iliaque  et  de  la  tubérosité  sciatique  au  delà  du  pied-  Loi 
grandes  attelles  des  membres  inférieurs  sont  ordinairement  plates  :  ce* 
pendant  Pott  les  voulait  creusées  en  gouttière.  Le  nombre  dei 
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vsrîfl  suivaat  le  membre  rracturé  ;  il  faut  éviter  d'appliquiei'  ces  pièces 
d'appareil  sur  le  trajet  des  grands  vaisseaux. 

Les  grandes  attelles  ont  été  substituées  aux  fanons  par  presque  tous 
les  chirurgiens.  Ces  pièces  d'appareil  sont  très  propres  à  prévenir  les 
diKrents  déplacements,  quand  surtout  ellessont  aidées  dans  leur  action 
par  une  position  du  membre  qui  relàcliclcs  muscles.  Leur  forme  plate  et 
leur  largeur  font  qu'elles  ne  sont  pas  sujettes,  comme  les  fanons,  à  glis- 
ser sur  la  surface  du  membre  ;  il  y  en  a  de  . 

simples  et  de  pleines  (fans  toute  leur  étendue, '''8- '"■  ^"'S■t^2■  Fig.  tï3. 
comme  dans  la  figure  171;  d'autres  ont  une 
èchaucrure  en  demi-lune  à  leur  extrémité  o 
aux  deux,  et  de  plus  une  ou  deux  mortaises , 
eomnie  on  le  voit  à  la  figure  173.  Cette  der- 
nière attelle  est  ordinairement  appliquée  hu 
cAté  externe  du  membre  inférieur,  pour  exer- 
cerl'exlensionpermanented'après  laméthode  |  I        . 

de  Desault.  A  moins  que  les  attelles  ne  soient  ' 

faites  de  carton,  on  ne  les  applique  pas  im- 
médiatement sur  le  membre  entouré  du  ban- 
dage ,  mais  on  les  sépare  par  des  pièces 
d'appareil  nommées  remplissages,  qui  sont, 
pour  le  membre  supérieur,  des  compresses 
pliées  plusieurs  fois  sur  elles-mêmes,  et  aux- 
quelles  on  donne,  suivantla  forme  du  membre  \^  L  -^,      |       ,1 

et  les  indications  à  remplir,  tantôt  une  épais-  LàM 

seur  uniforme,  tantôt  une  disposition  graduée  ;  pour  le  membre  infé- 
rieur, ce  sont  de  longs  sachets  de  balle  d'avoine,  auxquels  on  donne 
facilement  une  forme  qui  s'accommode  à  celle  de  l'espace  qui  reste  entre 
l'attelle  et  la  surface  du  membre  (fig.  173), 

Peut-être  a-t-on  trop  négligé  les  attelle.i  immêdintt-s,  même  pour  les  mem- 
bresinférieurs.  bien  qucje  considère  comme  très  efticiice,soiIpourréiluire, 
uitpourmaintenir  les  fragments,  l'action  des  moyen.s  qui  agissent  loin  du 
foyer  de  la  fracture,  cependant  il  est  des  cas  où  une  action  presque  immé- 
diate peut  agircommc  une  coaptation  continue,  et  idoi-s  on  est  plus  sûr 
d'avoir  une  bonne  conformation.  Ilippocrate  consi^illc  déjà  de  donner  plus 
d'épaisseur  à  la  partie  de  l'attelle  qui  correspond  an  fragment  osseux  qui 
Fait  saille  (1).  Les  vétérinaires  suivent  ces  principes  avec  le  plus  grand 
saccte.  Les  petites  attelles,  celles  du  membre  su|iéneur,  sont  fixées  au 
moyeu  de  bandes  ou  de  bandelettes  ;  les  grandes  attclli>s  de  l'extrémité  in- 
férieure se  fixent  au  moyen  de  rubansde  fil  Imgesde  2  centimètres  et  d'une 
longueur  proportionnée  à  l'épaisseur  du  membre  entouré  de  l'appareil  : 
t>n  se  sertauasi  de  courroies,  qui  ne  sont  pas  exposées,  comme  les  rubans 

1)  HipprMTtIC,  OKuvrei  cnmpl'm,  1. 111,  |i.  8ir,,  Irnd.  Lillrr. 
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do  (il,  à  sfî  relàclier;  une  personne  étrangère  à  la  chirurgie  peut,  au 
besoin,  les  serrer  ou  les  relâcher.  On  voitparceque  j'ai  dit  dans  ma  pre- 
mière édition  des  avantages  de  l'action  preaque  immédiate  sur  les  frag- 
ments, que  je  n*étais  pas  éloigné  de  l'action  tout  à  fait  à  nu  que  M.  Mal- 
gaigne  veut  exercer  sur  les  os  par  une  vis  de  pression  ;  ce  qui  est,  je  crois, 
une  exagération. 

Telles  sont  les  pièces  d'appareil  les  plus  usitées  :  voyons  comment  elles 
doivent  être  appliquées. 

U°  Application  de  V appareil  ordinaire.  —  Je  suppose  une  fracture  du 
bras.  Deux  ou  trois  compresses  imbibées  d'une  liqueur  résolutive  sont 
d'abord  appliquées  autour  de  la  fracture.  Les  premiers  jets  de  la  bande 
doivent  comprimer  la  main,  on  remonte  ensuite  le  long  de  TavaDt-bras, 
en  décrivant  une  spirale  dont  chaque  jet  recouvre  les  deux  tiers  du  tour 
précédent  ;  arrivé  au  coude,  on  met  cette  articulation  en  demi-flexion; 
on  fait  au-dessus  et  au-dessous  deux  ou  trois  tours  en  huit  de  chiffre, 
puis  on  continue  à  remonter  sur  le  bras.  Arrivé  à  la  fracture,  on  fait  sur 
celle-ci  trois  ou  quatre  tours  horizontaux,  puis  on  continue  de  remonter 
jusqu'à  la  partie  supérieure  du  membre;  on  applique  ensuite  les  attelles 
matelassées,  et  on  les  fixe  par  des  doloires  de  la  môme  bande  qui  des- 
cend jusqu'à  l'extrémité  inférieure  de  ces  attelles;  enfin  on  épuise  cette 
bande  en  doloires  ascendantes. 

Les  appareils  des  fractures  des  extrémités  inférieures  s'appliquent  de 
la  manière  et  dans  l'ordre  que  voici  : 

1<>  Une  alèze  sur  l'oreiller  qui  doit  supporter  le  membre;  2''  lacs  placés 
transversalement  sur  l'alèze;  3*  drap  porte- attelles  ;  &**  sur  celui-ci»  les 
bandelettes,  qui  doivent  être  pei^endiculaires  à  l'axe  du  membre.  Au* 
dessus  de  ces  bandelettes  on  peut  placer  les  compresses  longuettes  dont 
j'ai  déjà  parlé,  lesquelles  sont  utiles  surtout  dans  les  fractures  compli* 
quées,  parce  qu'elles  empêchent  la  souillure  des  bandelettes  et  qu'elles 
peuvent  facilement  être  renouvelées.  Le  membre  est  soulevé  ;  on  place 
sous  lui  l'oreiller  recouvert  de  l'appareil.  Le  chirurgien  est  du  côté  du 
membre  fracturé  ;  le  premier  aide  se  tient  en  face  de  lui  ;  un  second  saisit 
l'extrémité  du  membre,  qu'un  autre  embrasse  à  sa  racine  :  ces  deux  der- 
niers aides  maintiennent  l'extension  et  la  contre-extension.  Deux  ou 
trois  compresses  doublées  bien  étendues  et  imbibées  d'une  liqueur  réso- 
lutive sont,  appliquées  immédiatement  sur  le  membre.  Si  un  des  frag* 
ments  a  de  la  tendance  à  faire  saillie  en  avant,  il  est  quelquefois  néces- 
saire d'appliquer  sur  lui  des  compresses  graduées  et  une  ou  plusieurs 
petites  attelles  semblables  à  celles  du  membre  supérieur  (  attetUs  immé- 
diates de  Dupuytren  ).  Les  compresses  et  les  attelles  immédiates  aoDt 
fixées  par  le  bandage. 

Pour  l'application  du  bandage  à  chefs  séparés,  le  premier  aide  saisitel 
tend  le  chef  qui  correspond  à  celui  que  tient  le  chirurgien.  Cèlai-ci  ap- 
plique le  chef  qu'il  a  saisi  :  l**  sur  la  face  externe,  2*"  sur  le  devant,  3*  sur 
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le  côté  interne  du  membre,  et  rengage  sous  sa  face  postérieure.  Il  ap- 
plique ensuite  de  la  môme  manière  en  sens  inverse,  c'est-à-dire  de  de- 
dans en  dehors,  le  cher  qui  était  tendu  par  l'aide.  Si  Ton  se  sert  du 
bandage  à  dix-huit  chefs,  on  applique  d'abord  les  chefs  moyens,  puis  les 
supérieurs,  ensuite  les  inférieurs  de  la  pièce  la  plus  concentrique  ;  on 
suit  le  même  ordre  dans  l'application  des  trois  chefs  des  deux  autres 
pièces.  Pour  le  bandage  de  Scultet  et  celui  de  l'Hôtel-Dieu,  on  com- 
mence par  les  bandelettes  inférieures  et  ou  les  serre  toutes  sucessivement 
de  bas  en  haut 

Le  bandage  appliqué,  on  roule  les  attelles  latérales  dans  les  bords  du 
drap  fanon,  de  telle  manière,  que,  ce  drap  étant  tendu,  elles  laissent  sur 
les  côtés  du  membre  un  espace  qui  sera  occupé  par  le  paillasson  :  ou 
donne  plus  d'épaisseur  à  ce  remplissage  dans  les  points  où  le  membre 
présente  des  dépressions.  On  étend  ensuite  sur  la  partie  antérieure  du 
membre  un  troisième  coussin  au-dessus  duquel  on  place,  si  on  le 
juge  nécessaire,  une  troisième  attelle.  Pendant  que  l'aide  presse  l'une 
vers  l'autre  les  deux  attelles  latérales,  le  chirurgien  serre  d'abord  le 
lacs  moyen,  puis  le  supérieur,  enfin  Tinférieur.  La  constriction  des 
lacs  doit  être  assez  forte  pour  fixer  solidement  Tappareil,  sans  toute- 
fois occasionner  de  vives  douleurs.  Enfin  on  roule  Talèze  ou  le  drap  le 
plus  profond,  de  manière  à  former  le  faux  fanon,  c'est-à-dire  une 
espèce  de  gouttière  qui  contienne  l'appareil  tel  que  je  viens  de  le  dé- 
crire (fig.  170). 

Tels  sont  les  appareils  généralement  usités.  Il  est  évident  que  toutes 
les  pièces  qui  les  composent  n'ont  pas  le  môme  degré  d'utilité  :  ainsi  les 
différents  bandages  ne  peuvent  rien  pour  la  contention  des  fractures; 
leur  utilité  se  borne  à  tenir  en  place  les  topiques,  à  prévenir  l'infiltration 
et  engourdir  les  muscles.  Le  bandage  roulé  a  le  grave  inconvénient  de 
ne  pouvoir  être  renouvelé  sans  que  le  membre  soit  soulevé.  Le  bandage 
de  Scultet  peut  être  renouvelé  partiellement;  ce  qui,  pour  les  fractures 
compliquées,  est  un  avantage  incpntestable.  Les  attelles  sont  évidem- 
ment les  pièces  essentielles  des  appareils  à  fractures. 

Les  appareils  dont  je  viens  de  faire  une  description  générale  fournis- 
sent de  très  beaux  résultats;  mais  ils  ont  quelques  inconvénients  que  les 
partisans  des  nouveaux  appareils  n'ont  pas  manqué  de  faire  ressortir. 
Ainsi,  la  compression  que  le  membre  supporte  pendant  toute  la  durée 
du  traitement  lui  fait  éprouver  un  amaigrissement  considérable,  avec 
faiblesse  des  muscles.  Le  fracture,  cachée  aux  yeux  du  chirurgien,  peut 
subir  des  déplacements  sans  que  celui-ci  s'en  doute.  Si  l'on  a  affaire  à  une 
fracture  compliquée  qui  néc^site  des  pansements  fréquents,  on  ne  les 
fera  pas  toujours  sans  que  quelque  mouvement  soit  imprimé  aux  frag- 
ments par  les  aides  chargés  de  l'extension  et  de  la  contre-extension,  pen- 
dant la  durée,  quelquefois  un  peu  longue,  du  pansement.  Enfin,  dans 
les  fractures  du  membre  inférieur,  le  malade  reste  pendant  toute  la 
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durée  du  traitement  dans  la  môme  position,  couché  sur  les  mêmes  par- 
ties. La  position  horizontale,  si  longtemps  maintenue,  aura  de  graves 
inconvénients  chez  bien  des  sujets. 

5*  Suppression  des  attelles  et  des  bandelettes.  —  Quelques-uns  de  ces 
inconvénients  ont  fait  adopter  à  M.  Jobert  de  Lamballe  une  méthode  que 
je  vais  exposer  ;  ce  sont  aussi  ces  inconvénients  qui  ont  donné  l'idée  de 
lliyponarthécie  pour  les  fractures  de  la  cuisse  et  de  la  jambe.  Quel  que 
soit,  du  reste,  le  siège  de  la  fracture,  la  méthode  employée  par  M.  Jobert 
de  Lamballe  éprouve  peu  de  variations.  Pour  les  fractures  du  membre 
inférieur,  le  malade  est  couché  dans  une  position  parfaitement  horizon- 
tale ;  un  long  coussin  rempli  de  ball^  d'avoine ,  s'étendant  de  rischion 
au  pied,  creusé  à  sa  partie  médiane  en  gouttière,  est  placé  sous  le  mem- 
bre fracturé,  et  de  telle  façon  que  celui-ci  le  remplisse  exactement  Un 
lien,  une  alèze,  un  drap,  par  exemple,  plié  en  cravate,  placé  dans  l'aine 
du  côté  opposé,  et  fixé  à  la  tète  du  lit,  est  destiné  à  opérer  la  contre- 
extension.  Gela  fait,  on  entoure  la  malléole,  suffisamment  protégée,  avec 
une  bande  destinée  à  embrasser,  par  un  huit  de  chiffre,  le  cou-de-pied, 
et,  par  ses  deux  extrémités,  à  être  attachée  aux  pieds  du  lit.  Lorsque  ces 
préparatifs  sont  faits,  on  procède  à  la  réduction ,  qui  ,  une  fois  effec- 
tuée, est  maintenue  par  l'extension  déterminée  par  la  bande  fixée  soli- 
dement aux  pieds  du  lit.  Afin  d'empêcher  les  mouvements  de  latéralité 
que  le  membre,  placé  sur  le  coussin,  pourrait  éprou  ver,  on  jette  trans- 
versalement deux  alèzes  ;  l'une  est  affectée  à  la  cuisse,  l'autre  à  la  jambe  ; 
ces  alèzes,  suffisamment  serrées,  sont  fixées  sur  les  parties  latérales  du 
lit.  La  longueur  du  coussin  diffère  seulem eut,  «selon  que  la  cuisse  ou  la 
jambe  est  fracturée. 

Dans  les  fractures  du  bras,  le  traitement  est  le  même;  mais  alors  un 
lien  passe  sous  Taisselie  pour  être  fixé  à  la  tête  du  lit  ;  un  autre  lien  est 
attaché  au  coude  à  l'aide  d'un  bandage  semblable  à  celui  que  l'on  appli^ 
que  après  la  saignée,  sur  les  côtés  duquel  on  fixe  deux  chefs  de  bande 
que  l'on  attache  au  bord  du  lit.  Le  bras,  comme  dans  les  fractures  pré- 
cédentes, est  placé  sur  un  coussin. 

M.  Jobert ,  pom*  les  fractures  de  cuisse  ou  de  jambe  ,  remplace  la 
bande  chargée  de  l'extension  par  une  espèce  d'étrier  de  cuir  fixé  autour 
du  pied,  et  sur  les  côtés  duquel  sont  cousus  deux  courroies  qui  servent 
à  exécuter  l'extension  ;  pour  les  fractures  du  bras,  le  coude  est  embrassé 
par  une  espèce  de  bracelet  de  cuir  fixé,  lacé  à  sa  partie  interne,  et  muni 
sur  ses  côtés  de  courroies  destinées  à  remplir  la  même  indication  que  les 
bandes  que  nous  avons  indiquées  plus  haut. 

Daprès  ce  que  j'ai  déjà  dit,  on  prévoit  les  avantages  qui,  selon  H.  Jo- 
bert, militent  en  faveur  de  cette  méthode.  Ce  sont  :  i*"  de  laisser  conistam- 
ment  les  parties  malades  sous  la  vue  du  chirurgien  ;  de  lui  permettre, 
par  conséquent,  de  suivre  les  phases  de  la  maladie  et  de  faire  un  traite- 
ment en  rapport  avec  les  phénomènes  qui  peuvent  survenir  ;  2*  de  ne 
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poÎDt  gdiier  la  circulation,  et  par  cela  même  de  ne  point  nuii-e  à  l'aniux. 
dat  fluides  destinés  à  la  formation  du  cal  ;  de  plus ,  de  ne  point  causer 
ees  atrophies  musculaires  que  l'on  observe  si  souvent  i  la  suite  des 
applications  des  bandes  ordinaires  (1).  On  voit  que  quant  à  l'application 
des  forces  extensives  et  contre-eitensives,  cet  appareil  ne  s'écarte  pas 
beaucoup  de  celui  qu'Bippocrate  avait  déjà  blâmé.  Je  pense  que  dans 
cartaîiu  cas  de  complication,  il  peut  avoir  son  utilité.  Hais,  pour  ce  qui 
est  de  la  réparation  plus  ou  moins  complète  des  formes,  je  doute  qu'un 
lelappareil  puisse  le  faire  avec  succès.  Ildoitlsisserplusou  moins  dedif- 
formitéa,  car  la  coutention  n'est  pas  assej  directe,  exacte.  Les  faitsqui 
sont  parvenus  à  ma  connaissance  depuis  la  publication  de  la  deuxième 
édition  de  ce  livre  confirment  les  craintes  que  j'avais  d'abord  manifestées, 
6°  Byptmarthécie.  —  Imaginée  en  1813  par  Sauter,  cette  méthode  fut 
bientdt  adoptée  par  U,  Hayor,  de  Lausanne,  qui  lui  a  donné  ce  nom  grec 
médiocrement  euphonique.  On  se  dispense  aussi  des  attelles  latérales  et 

Cig.  n*. 


antérieures  et  du  bandage.  L'appareil  consiste  en  une  planchette  garnie 
d'un  coussinet  et  sur  laquelle  le  membre  est  fixé  par  de  simples  cravates. 
Avec  ces  liens  on  donne  aux  fragments  une  direction  convenable,  et 
l'on  opère,  s'il  le  faut,  l'eitensioii  et  la  contre-extension.  La  planchette 
doit  avoir  6  ou  8  centimètres .  de  longueur  de  plus  que  la  section  du 
iMmbre  fracturé,  et  20  ou  'li  centitnèlres  de  largeur.  Le  coussin  a  des 

(I)  AbtiUt  mMicait,  &  juin  ltH& 
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dimensious  à  peu  près  égales  à  celles  de  lu  planchette;  il  est  rembourré 
de  balle  d'avoine  de  10  ou  12  centimètres  d'épaisseur,  afin  qu'on  puisse 
y  creuser  la  place  du  tiers  postérieur  du  membre.  Le  plus  souvent  il 
suffira  de  fixer  le  membre  sur  l'appareil  au  moyen  d'une  large  cravate  qui 
embrassera  le  membre  et  la  planchette  à  leur  partie  moyenne.  On  voit 
cette  cravate,  fig.  17&,  appliquée  sur  le  plein  de  la  jambe.  S'il  y  a  un  dé- 
placement qui  ne  disparaisse  pas  par  l'effet  delà  position  et  de  la  cravate 
contentive,  on  exerce  une  extension  sur  le  pied  au  moyen  d'une  autre 
cravate  dont  la  partie  moyenne  est  appliquée  au-dessus  du  talon,  et  dont 
les  deux  chefs,  croisés  sur  le  cou-de-pied  et  assemblés  à  la  face  plantaire, 
viennent  se  fixer  à  la  partie  inférieure  de  la  planchette  (fig.  i7&).  La 
contre- extension  est  assurée  au  moyen  d'une  autre  cravate  qui  fixe  la 
partie  supérieure  du  membre  sur  la  planchette.  Enfin,  s'il  existait  une 
courbure  latérale  à  l'endroit  de  la  fracture,  on  y  remédierait  au  moyen 
d'une  troisième  cravate  qu'on  ferait  agir  perpendiculairement  sur  le 
point  saillant.  Les  extrémités  des  cravates  sont  fixées  à  la  planchette  au 
moyen  de  chevilles,  d'anneaux,  de  trous  ou  d'échancrures. 

L'hyponarthécie  est  simple  ou  mobilisée  par  la  suspension.  La  figure 
précédente  représente  l'hyponarthécie  mobilisée.  Les  moyens  suspensifs 
qu'emploie  Mayor  consistent  en  deux  cordes  dont  l'une,  passant  dans 
des  trous  pratiqués  à  deux  angles  ou  aux  quatre  angles  de  la  plan- 
chette, forme  une  ou  deux  anses  transversales  ou  collatérales  auxquelles 
vient  aboutir  verticalement  la  corde  destinée  à  la  suspension.  Celle-ci  . 
est  fixée  au  plafond  ou  au  ciel  de  lit.  Au  moyen  de  ces  cordes,  on  élève 
le  membre  au-dessus  du  plan  du  lit  ;  il  peut  alors  se  balancer,  se  mou- 
voir horizontalement,  sans  que  ces  mouvements  de  totalité  dérangent  en 
rien  les  rapports  des  fragments.  Pour  abriter  en  hiver  le  membre  frac- 
turé, on  se  sert  de  petites  couvertures  de  duvet  on  de  flanelle  indépen- 
dantes de  celles  du  lit  (1). 

Suivant  Mayor,  cette  méthode,  d'une  application  facile,  permet  au 
chirurgien  de  faire  la  réduction  d'une  fracture  sans  aide  ;  la  cravate  su- 
périeure remplace  l'aide  chargé  de  la  contre-extension  ;  l'extension  et  la 
coaptation  sont  faites  successivement  et  assurées  au  moyen  des  cravates 
inférieure  et  moyenne,  qui  doivent  ôtre  appliquées  l'une  et  l'autre  par  le 
chirurgien.  Quand  on  traite  les  fractures  suivant  cette  méthode,  le 
membre  reste  à  découvert  ;  si  l'on  a  affaire  à  une  fracture  compliquée, 
on  n'est  nuUementobligé  de  déranger  l'appareil  pour  procéder  aux  pan- 
sements. Les  fractures  traitées  ainsi  ne  seraient  pas  suivies  d'un  œdème 
aussi  considérable  que  celles  qui  l'ont  été  par  l'appareil  ordinaire  dans 
lequel  le  membre  est  longtemps  soumis  à  une  forte  compression.  Si  l'on 
suspend  l'appareil,  le  malade  peut,  pendant  le  traitement,  exécuter  des 
mouvements  nombreux,  changer  de  place  dans  son  lit.  Dans  ces  derniers 

(1)  Ifsyor,  Nouveau  sy$tème  de  déligation  chirurfficale. 
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temps  même,  Mayor  a  fait  construire  des  fauteuils  à  roulettes  surmontés 
d'un  cou- de-cygne  auquel  il  accroche  la  corde  servant  à  la  suspension  : 
dès  les  premiers  jours,  les  malades  quittent  leur  lit  et  passent  une  partie 
de  leur  temps  sur  leur  fauteuil  roulant,  circonstance  qui  donne  à  cet  ap- 
pareil un  grand  avantage  pour  les  sujets  atteints  de  catarrhe  chronique 
ou  prédisposés  aux  congestions  cérébrales. 

Parmi  les  ayantages  attribués  à  rhyponarthecte,  il  en  est  d'incontes- 
tables, et  je  ne  doute  pas  que  les  moyens  contentifs  appartenant  à  cette 
méthode  ne  soient  suffisants  dans  quelques  cas^  mais  non  dans  tous.  Ici 
encore  apparaît  une  préoccupation  louable,  celle  de  la  conservation  des 
viscères  ;  pour  cela,  on  évite  une  immobilité  longtemps  prolongée,  c'est 
rétat  général  qui  est  surtout  considéré,  et  avec  beaucoup  de  raison.  Mais 
rarement  on  obtiendra,  par  cette  méthode,  des  résultats  aussi  complets, 
aussi  beaux  que  par  les  premiers  appareils  que  j'ai  décrits.  Il  est  vrai  que 
ceux-ci  exigent  des  soins  minutieux  et  longtemps  continués;  il  est  vrai 
qu'il  faut  un  personnel  exercé  pour  que,  dans  le  pansement  des  frac- 
ture$  compliquées,  tout  se  passe  bien  ;  mais  ici  les  difficultés  ne  peuvent 
servir  d'argument,  car  quand  on  vise  à  la  perfection,  on  suppose  que  les 
moyens  d'y  parvenir  existent.  Ainsi,  si  le  sujet  est  d'âge  et  de  constitution 
à  pouvoir  permettre  l'application  des  appareils  ordinaires,  ils  devront 
être  préférés;  dans  les  cas  exceptionnels,  on  se  servira  des  autres  mé- 
thodes. D'ailleurs  je  reviendrai  sur  ce  point  de  thérapeutique  chirur- 
gicale. 

Quelle  que  soit  la  méthode  adoptée,  on  emploie  différents  moyens  pour 
prévenir  l'inflammation  et  pour  hâter  la  disparition  du  gonflement  qui 
accompagne  ordinairement  la  fracture.  Les  anciens  faisaient  usage  de  di- 
vers emplâtres  ;  on  y  a  renoncé  avec  raison.  On  n'emploie  maintenant 
que  des  liqueurs  résolutives,  qui  ont  le  double  avantage  de  modifier  la 
vitalité  de  la  partie  et  de  rendre  plus  exacte  l'application  de  l'appareil 
dans  le  traitement  ordinaire.  Les  liqueurs  résolutives  le  plus  souvent 
employées  sont,  l'eau  froide,  l'eau  salée,  l'eau  blanche  et  l'eau- de -vie 
camphrée.  Les  lingesqui  ont  été  imbibés  d'eau  blanchedevicnnentdurset 
imperméables  en  se  séchant  ;  quand  on  découvre  le  membre,  on  trouve 
les  différentes  pièces  du  bandage  rotdes  et  inflexibles  ;  on  a  beaucoup  de 
peine  à  les  humecter  pour  une  nouvelle  application.  Si  l'on  emploie 
I  eau  salée,  il  se  forme  dans  l'appareil  des  cristallisations  qui  ledurcissent 
et  le  rendent  irritant.  L'eau- de-vie  camphrée  est  fort  excitante  et  pour- 
mit,  dans  les  premiers  temps,  favoriser  l'inflammation  :  aussi  Sanson 
préférait-il,  avait  raison,  à  ces  difl*érents  liquides  résolutifs,  l'eau  froide, 
pure  d'abord,  que  l'on  aiguisait,  après  les  huit  ou  dix  premiers  jours, 
avec  de  l'eau-de-vie  camphrée. 

Après  le  pansement  de  la  fracture,  la  tâche  du  chirurgien  n'est  pus 
acbevéci;  il  doit  surveiller  avec  soin  le  membre  et  l'état  général.  Pour 
prévenir  les  accidents  inflammatoires,  on  sera  souvent  obligé  de  prati- 


168  MALADlKt»  DIS  OS. 

quer  la  phlébotomie  ;  le  malade  devra  garder  la  diète  les  premiers  jours. 
Avaut  la  fin  de  la  première  semaine,  oo  pourra  ordinairement  acooider 
quelques  aliments  ;  mais  on  n'arrivera  que  par  degrés  à  un  régime  plus 
substantiel.  L'immobilité  longtemps  prolongée  oblige  à  une  réducUoo 
dans  la  quantité  d'aliments  que  le  sujet  prenait  avant  la  fracture.  S'il 
survient  du  gonflement  et  de  la  douleur,  on  insistera  sur  le  traitement 
antiphlogîstique.  L'état  des  viscères  devra  être  surveillé  pendant  toute 
la  durée  du  traitement 

Souvent  la  douleur  du  talon  tourmente  les  sujets  qui  ont  des  frac- 
tures aux  membres  inférieurs;  c'est  surtout  quand  le  membre  est  dam 
l'extension.  On  calmera  cette  douleur  en  déprimant  la  partie  du  lit 
qui  correspond  au  talon.  Chez  les  sujets  endurants,  les  effets  de  la 
compression  du  talon  vont  quelquefois  jusqu'à  produire  une  eschare  i 
la  peau.  Pour  prévenir  cet  accident  et  pour  traiter  la  bleasure  qui  en 
résulte,  on  devra,  quand  il  y  aura  possibilité,  placer  le  membre  sur  le 
côté,  comme  faisait  Pott.  Le  membre  inférieur  fracturé  est  quelquefois 
pris  de  tressaillements  qui  déplacent  les  fragments  et  nécessitent  une 
nouvelle  réduction. 

Si  l'appareil  est  appliqué  tout  de  suite  après  l'accident,  on  le  lève  or- 
dinairement le  lendemain  pour  constater  l'état  du  membre,  "tant  qu'il 
y  a  du  goniletient  et  de  la  douleur,  le  membre  doit  être  fréquemment 
examiné.  Plus  tard,  il  suffit  de  découvrir  la  fracture  tous  les  huit  jours; 
mais  on  devra  visiter  souvent  l'appareil  et  resserrer  les  liens  qui  se  relâ- 
chent. D'ailleurs,  plus  tard,  je  reproduirai  les  préceptes  d'Hippocrate 
relativement  à  ce  point  de  pratique.  C'est  dans  les  soins,  les  ménage- 
ments qu'on  apporte  à  ces  visites  faites  à  l'appareil  que  réside  surtout  le 
secret  d'arriver  à  un  rétablissement  complet  des  formes. 

T  ApfHireils  inamovibles,  —  L'idée  des  appareils  plus  ou  moins  per- 
manents ou  inamovibles  se  trouve  dans  l'antiquité.  On  a  de  tous  les 
temps  cherché  des  moules,  des  boites,  des  cuirasses  capables  d'immobi- 
liser pour  longtemps  les  fragments  d'un  os  cassé.  Gomme  je  l'ai  déjà  dit, 
on  a  voulu  remplacer  momentanément  le  squelette  intérieur  cassé  par 
un  squelette  extérieur.  On  voit  les  Grecs,  les  Egyptiens,  les  Arabes,  les 
Maures,  les  Espagnols  à  la  recherche  de  ces  moyens  et  les  expéri- 
mentant sans  cesse.  Ces  tentatives  sont  encore  faites  par  Ledran,  qui 
n'eut,  à  la  vérité,  aucun  succès  à  l'Académie  de  chirurgie.  On  délaissa 
pour  un  temps  cette  idée,  qui  fut  ensuite  reprise  par  Larrey.  Enfin 
les  travaux  de  HH.  Seutin  et  Velpeau  semblent  avoir  fait  accepter 
définitivement  ce  mode  de  pansement  des  fractures.  Pour  les  fractures 
des  extrémités  inférieures.  Larrey  plaçait  le  membre  dans  l'extension, 
employait  le  bandage  à  dix-huit  chefs,  se  servait  de  fanons,  et  non  d'at- 
telles, parœ  (|ne  les  premiers,  flexibles  et  élastiques,  s'accommodent  aux 
changements  qu'apporte  au  volume  du  membre  le  gonflement  qui  sur-» 
vient  les  premiers  jours.  Larrey  entourait  immédiatement  le  membre  de 
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compr^ttet  épaisses  6t  nombreuses  imbibées  d*UD  liquide  oomposé  de 
blancs  d*œub,  d'alcool  camphré  et  de  sous-acétate  de  plomb  battus, 
ensemble.  Il  arrosait  de  ce  liquide  tout  Tappareil,  qui,  en  se  séchant, 
formait  autour  du  membre  une  maçonnerie  solide.  Cet  appareil  était 
lourd,  compliqué  et  ne  permettait  guère  les  mouvements  généraux, 
les  mouvements  du  corps  pendant  que  le  membre  malade  était  im- 
mobilisé. 

Amidon,  —  M.  Seutin  a  remplacé  le  mélange  solidifiant  de  Larrey  par 
la  colle  H'amidon  fraîchement  préparée,  à  laquelle  il  donne  la  consistance 
d'une  bouillie  épaisse.  L'appareil  du  chirurgien  belge  se  compose  :  1**  de 
bandelettes  imbriquées,  comme  pour  le  bandage  de  SouUet,  mais  for- 
mant trois  ou  quatre  couches  superposées  ;  3*  d'attelles  de  carton,  droites 
ou  coudées,  préalablement  ramollies  dans  l'eau  tjède  ;  8*  de  remplissages 
fiits  avec  du  linge  usé,  de  la  ouate  ou  de  l'étoupe.  On  applique  sur  le 
membre  une  première  couche  de  bandelettes  sèches  ou  de  doloires  d'un 
bandage  roulé,  puis  une  seconde,  sur  laquelle  on  étend  une  couche  de 
colle  avec  un  gros  piuceau  ou  avec  la  main  ;  on  remplit  ensuite  avec  du 
linge  usé  ou  de  la  ouate  le  creux  que  présente  la  surface  du  membre  ; 
on  matelasse  les  saillies  osseuses,  et  par-dessus  on  place  les  attelles  de 
carton,  que  l'on  fixe  avec  une  seconde,  puis  une  troisième  couehe  de 
bandelettes  ou  de  tours  débandes  amidonnées.  Si  la  fracture  est  compli- 
quée de  plaie,  on  laisse  celle-ci  à  découvert  par  une  solution  de  conti- 
Duité  pratiquée  à  l'appareil,  ou  en  évitant  la  plaie  dans  l'application  des 
bandelettes  ou  des  bandes.  Pendant  les  trente-six  ou  quaranle-huit 
heures  nécessaires  au  dessèchement  de  l'appareil,  H.  Seutin  employait, 
comme  moyen  contentif  provisoire,  un  ancien  appareil  qui  avait  été 
enlevé  d'un  membre  précédemment  fracturé,  aprte  avoir  été  divisé  par 
une  simple  incision  longitudinale,  un  ancien  moule  de  fracture^  comme 
(lit  M.  Seutin;  ou  bien  ce  sont  de  fortes  attelles  de  carton  sec  et  dur  que 
ce  chirurgien  appelle  attelles  de  précaution.  Le  bandage  doit  contenir 
toujours  l'articulation  qui  est  au-dessus  de  la  fracture.  L'appareil  de  ce 
chirurgien  a  autant  de  solidité  que  celui  de  Larrey,  et  il  est  très  léger,  ce 
qui  permet  au  malade  certains  mouvements  du  corps.  Ainsi  ce  bandage 
comprime  circulairement  le  membre,  contient  les  fragments  qui  sont 
immobilisés,  tandis  que  le  tronc  peut  être  mobilisé.  Du  deuxième  au 
quatrième  jour,  M.  Seutin  fend  longitudinalement  l'appareil  et  écarte  les 
bords  (le  la  fente  pour  examiner  le  membre  (1).  11  se  sert  pour  cela  de 
très  forts  ciseaux  ou  de  cisailles.  Si  tout  est  bien,  on  resserre  l'appareil 
avec  une  bande  amidonnée;  si  le  niembre  se  trouve  trop  serré,  on  laisse 
les  bords  de  la  fente  écartés  sous  la  nouvelle  bande  ;  si  pendant  la  durée 

(1)  M.  Seutin  apiMîlle  sa  inctho(ie  amovo-inumoiible  et  tient  beaucoup  à  cellp  détio* 
niination  qui  a  paru  illugiqur,  car  être  immobile  ol  mobile  en  môme  temps,  reia  est 
9^1  contradictoire. 
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du  traitement  l'appareil  devient  trop  large  par  suite  du  d^nfl^nent  du 
membre,  on  retranche  à  l'appareil  une  lanière  loDgitudinaie,  et  l'on 
rapproche  les  bords  de  la  fente 
^^^1  avec  une  bande  amidonnée.  Quand 

'  ^^^^  ^^^H  m^^^  l'appareil  exerce  sur  quelque  pDÎDt 
^^^^1  ^^^^B  ^^^H  du  membre  une  compression  dou- 
^^^1  ^^^H   ^^^Ê         loureuse,  on  le  dans  ce 

^^^1  ^^^1    ^^^Ê  pointavecdel'eau.  Dèsquel'appa- 

^^H  ^^^f  ^^H  reil  est  solide,  H.  Seu- 

^^^1  ^^^H   ^^^Ê  tin  permet  à  ses  mala-    fi%•i^s. 

^^H   ^^H    ^^H  des atteintsde fractures  /"^ 

^^H   ^^H    ^^H  du  membre  abdominal 

Ë^^H    ^^B    ^^M  e        de  se  lever     de  mar-  [ 
^^M     ^H     ^^m  cberavec  des  béquilles,  ^ 

^H     ^H     ^H  en  soutenant  toutefois 

^^^    ^^^     ^^M  leurpiedavecungrand 

^^H   ^^Ê    ^^Ê  étrier  passé  autour  du 

^^^^B  l^q  ^^^^^  le  plus 

^^^^^F  ^^^^^V  avantage 

^^^^  ^^^^       méUiode,  et  on  l'appréciera  si  l'wi 

SD  rappelle  les  dangei-s  qu'entraîne,  chez  certains  sujets,  la  position  hori- 
zontale prolongée  pendant  le  temps  nécessaire  à  la  consolidation  d'une 
fracture.  On  voit,  par  ce  que  je  viensdedire,  i-ig.  (77. 

et  surtout  dnns  l'ouvrage  de  H.  SeutiD(t], 
ses  préoccupations  :  elles  portent  sur  les 
accidents  qui  peuvent  éclater  dans  cette 
cuirasse  et  sur  les  difformités  qui  survien- 
draient si  on  laissait  trop  d'espace  entre  le 
membre  et  l'appareil.  Voici  d'ailleurs  des  J 
figures  empruntées  au  dernier  travail  de  I 
M.  Seutin,  ntqui  représentent  l'appareil  1 
amovo-inamovible  pour  une  fracture  com- 
plète de  la  jambe.  La  figure  175  représente 
les  trois  attelles  de  précaution  :  a,  attelle 
postérieure  écbancrée  au  talon  ;  b,  c,  at- 
telles latérales,  interne  et  externe,  plus 
larges  supérieurement,  se  rétrécissant  à 
leur  partie  inférieure  ;  puis  elles  s'élargis- 
sent de  nouveau,  se  coudent  pour  s'adapter 
à  la  Forme  du  pied  ;  l'excédant  se  replie 
sous  la  plante  du  pied  et  sert  de  semelle 
(fig.  176).  Lu  ligure  177  représente  l'appareil  complet,  moins  cependant 
(  I }  Traité  de  la  m4thodt  amovo-inamovibit ,  duu  les  Mimotm  d»  t'AcaMmi$  â$ 
I,  1"  tue.,  i.  II. 
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H  dernière  coucbe  de  bsnde  pour  contenir  le  tout  ;  elle  a  été  enlevée 
Nur  laisser  voir  la  fenâtre  tracée  a,  destinée  au  pansement  d'une  plaie 
■i  complique  la  Tracture.  On  voit  sur  le  bord  antérieur  de  l'attelle  ex- 
rne  une  gouttière,  et  au  fond  un  petit  ruban  qui  est  le  compre$imèire 
nt  j'ai  parlé,  lequel  sert  aussi  à  diriger  l'incision  qui  ouvre  l'appareil 
I  deux  valves.  La  figure  178  représente  une  valve  de  l'appareil  abattue 
'tim  partie  de  la  jambe  découverte.  La  Ggure  179  montre  l'appareil 
«0  une  feneiie  a  ouverte  pour  le  pansement  de  la  plaie,  et  des  cour- 
iw  qui  assurent  l'immobilité  en  tenant  les  valves  rapprocbées  et  fixent 
I  «tlelles  de  carton. 

r«.  178.  Flg.  179. 


Dexlrim.  —  H.  Velpeau(l]  a  remplacé  l'amidon  par  la  destrineel 
•ert  surtout  du  bandage  roulé.  Ce  cliirurgien  prépare  son  mélange 
lidifiant  avec  100  parties  de  dextrine,  60  d'eau-de-vie  camphrée  et 
parties  d'eau  chaude  :  il  commence  par  pétrir  U  dextrine  avec  l'eau- 
Kvie,  il  ajoute  ensuite  l'eau  chaude  et  agite  le  mélange.  En  deux 
toutes,  la  solution  est  parfaite.  M.  Vetpeau  applique  d'abord  sur  le 
■mbre  un  bandage  roulé  sec,  efface  les  inégalités  du  membre  en  rem- 
Iwint  les  creux  avec  des  compresses,  applique  par-dessus  de  bas  en 
nt  une  bande  dextrinée  ,  et  termine  en  appliquant  sur  l'appareil  avec 
I  main  promenée  de  haut  en  bas  un  enduit  de  solution  de  dextrine. 

(t)AMalaieUickinirgie^t.l,f.&;  t.  X,  p.  289. 
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M.  Velpeau  emploie  quelquefois  les  attelles  de  carton,  et  applique  assez 
ordinairement  par-dessus  l'appareil  dextriné  des  attelles  de  bois,  qu'il 
enlève  quand  le  bandage  est  sec. 

Le  chirurgien  de  la  Charité  applique  son  appareil  le  jour  même  de 
Taccident.  Le  gonflement,  l'inflammation ,  ne  sont  pas  pour  lui  des 
contre-indications:  la  compression,  dit  H.  Velpeau,  bâtera  la  résolu- 
tion. Ce  praticien  traite  de  la  même  manière  les  fractures  comminu- 
tives,  les  fractures  compliquées  de  plaie.  Dans  ce  dernier  cas,  il  laisse 
aux  pièces  de  Tappareil  un  écartement  dans  le  point  correspondant  à  la 
pTaie  :  c'est  la  fenêtre.  M.  Velpeau  ne  coupe  pas  son  appareil ,  après  la 
dessiccation,  comme  M.  Seutin  ;  il  le  laisse  sans  y  toucher,  jusqu'à  ce  que 
la  fracture  soit  consolidée.  Si  cependant  surviennent  des  accidents  locaux 
graves,  ou  si,  après  la  disparition  du  gonflement,  l'appareil  est  trop 
lâche,  il  le  ramollit  en  l'humectant,  l'enlève,  et  en  applique  un  nou- 
veau. Ainsi  M.  Velpeau  trempe  d'abord  ces  bandes  dans  le  mélange  soli- 
difiant; H.  Seutin  applique  des  bandelettes  d'abord  sèches  qu'il  colle, 
qu'il  glace  après  leur  application. 

Papier.  —  M.  Laugier  emploie,  au  lieu  de  linge,  un  gros  papier  gris 
coupé  en  bandelettes  ;  il  compose  avec  ses  bandelettes  trois  bandages  de 
Scultet,  qu'il  superpose  l'un  à  l'autre.  Ces  trois  couches  de  bandelettes, 
imbibées  d'amidon,  sont  appliquées  successivement  sur  le  membre.  Si  l'on 
a  affaire  à  une  fracture  de  la  jambe,  on  dispose  quelques  bandelettes  en 
étrier,  le  plein  sous  la  plante  du  pied,  les  deux  chefs  croisés  sur  le  cou- 
de-pied; d'autres  bandelettes  sont  appliquées  sur  le  pied,  jusque  vers  la 
racine  des  orteils.  Le  membre  se  trouve  ^insi  enveloppé  d'une  forte 
botte  de  carton  que  l'amidon  rend  résistante  comme  du  bois.  L'appareil 
de  H.  Laugier  est  sec  en  vingt  ou  trente  heures.  Ce  chirurgien  l'applique 
dès  le  premier  jour  :  s'il  survient  des  accidents  locaux  qui  lui  donnent 
la  moindre  crainte,  il  enlève  l'appareil  pour  examiner  le  membre.  Si  l'ap- 
pareil devient  trop  large  quand  le  gonflement  s'est  dissipé,  il  le  fend  en 
arrière  et  en  enlève  une  languette  longitudinale,  comme  M.  Seutin. 

Les  appareils  amidonnés  oudextrinés  présentent  quelques  avantages. 
En  première  ligne ,  je  placerai  celui  de  permettre  aux  malades  atteints 
de  fractures  du  membre  inférieur  de  se  lever  et  de  marcher,  pendant  le 
traitement.  Puis  vient  l'économie  de  temps  qui  n'est  pas  à  dédaigner 
dans  un  grand  service  chirurgical.  Mais  à  côté  de  ces  avantages  sont  des 
inconvénients  réels  et  môme  des  dangers.  Si  les  fragments  se  déplacent 
sans  qu'on  s'en  doute,  avant  que  l'appareil  se  soit  durci,  le  cal  sera  dif- 
forme. H.  Goyrand  a  vu  une  cuisse  fracturée  se  sphacéler  sous  l'appa- 
reil amidonne  qui  avait'  été  appliqué  par  un  médecin  de  campagne.  Le 
malade  mourut.  Il  est  vrai  que  l'incision  longitudinale  que  M.  Seutin 
pratique  à  son  appareil,  du  deuxième  au  quatrième  jour,  pour  examiner 
le  membre,  est  une  garantie  contre  la  difibrmitc  du  cal.  On  peut  dire 
aussi  que  l'accident  observé  par  M,  Goyrand  aurait  probablement  été 
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ihritépar  un  chirurgien  habituée  traiter  ces  lésions  chirurgicales.  Hais  il 
ii*est  que  trop  vrai  que  de  pareils  accidents  sont  arrivés  à  d'autres  ma- 
lades pansés  par  des  mains  beaucoup  plus  habiles.  Quand  j'applique 
cet  appareil  immédiatement  après  l'accident,  je  surveille  avec  la  plus 
grande  sollicitude  le  blessé  pour  voir  nattrc  les  accidents,  s*il  en  vient, 
afin  d'y  remédier.  Hais  au  douzième  ou  quinzième  jour  de  l'application 
d'un  appareil  ordinaire,  alors  que  les  rapports  des  deux  fragments  sont 
assurés  et  que  le  gonflement  s'est  dissipé,  on  peut ,  sans  crainte,  appli- 
quer l'appareil  dextriné,  car  il  permet  encore  au  malade  atteint  d'une 
firactore  de  la  jambe  ou  de  la  moitié  inférieure  du  fémur  de  marcher  dès 
le  dix-huitième  jour  de  l'accident.  Cependant,  même  à  cette  époque,  si 
j'ai  à  traiter  un  sujet  jeune  et  pouvant  bien  supporter  la  position  horizon- 
tale, je  préfère  un  appareil  qui  me  permet  de  surveiller  la  fracture,  de  la 
découvrir  assez  souvent  pour  remédier  à  mesure,  au  moindre  dérange- 
ment On  ne  saurait  croire  tout  ce  qu'on  peut  obtenir  de  redressement^ 
mérae  à  cette  période  du  cal,  et  cela  par  des  Compresses  graduées,  des 
attelles  immédiates  et  très  scrupuleusement  surveillées.  Je  viens  de  lire 
en  entier  le  travail  important,  le  traité  de  H.  Seutin  que  j'ai  déjà  cité,  et, 
comme  je  l'ai  déjà  dit,  l'auteur  se  montre  très  préoccupé  des  accidents,  des 
difibrmités,  des  ankyloses  qui  pourraient  être  imputés  à  Tappareil  amir 
donné.  Pour  les  voir  venir,  il  veut  qu'on  laisse  la  pulpe  des  doigts,des  or- 
teils à  découvert  ;  leur  coloration,  leur  tuméfaction,  indiquent  alors  ce 
qui  se  passe  dans  les  parties  couvertes.  H.  Seutin  recommande  encore  de 
placer  immédiatement  sur  la  peau,  et  avant  la  première  couche  de  bande, 
un  ruban  de  fil  dans  une  direction  longitudinale;  les  deux  extrémités  de 
ee  ruban  dépassent  le  bandage  de  quelques  doigts  :  c'est  là  le  compressi- 
mètre  que  j'ai  déjà  représenté  (voyez  fig.  177,  page  170).  Ce  ruban,  par  les 
mouvements  qu'on  lui  imprime,  peut  indiquer  les  rapports  du  bandage 
avec  le  membre,  avertir  si  celui-ci  est  plus  ou  moins  libre,  est  plus  ou 
moins  comprimé.  J'ai  déjà  ditque le  chirurgien  belge  ouvrait  de  très  bonne 
heure  son  appareil  pour  inspecter  le  membre,  et  cette  ouverture  peut  con- 
sister en  une  simple  incision  de  la  cuirasse.  On  peut  en  enlever  un  seg- 
mentsoitdans  le  sens  longitudinal,  soit  dans  un  sens  opposé,  selon  qu'on 
veut  réappliquer  l'appareil,  pour  le  serrer  contre  le  membre  parce  qu'il 
s'en  était  éloigné,  soit  qu'on  veuille  faire  un  pansement  à  une  plaie.  Pour 
pratiquer  la  simple  incision,  surtout  pour  enlever  des  portions  d'appareil, 
dans  les  cas  où  il  est  trop  large,  pour  imprimer  des  mouvements  aux 
articulations  dont  on  craint  l'ankylosc,  il  faut  nécessairement  des  pré- 
cautions et  des  aides  très  intelligents.  Sans  cela,  on  imprimerait  des  se- 
cousses aux  membres,  lesquelles  reproduiraient  le  déplacement. 

Somme  toute,  la  lecture  du  traité  de  M.  Seutin  n'a  rien  détruit  dans 
mon  esprit  de  ce  qu'il  y  avait  de  favorable  au  bandage  de  Scultet,  et  je 
croirai  toujours  qu'un  membre  ainsi  enveloppé  et  contenu  dans  une  gout- 
tière sera  toujours  mieux  pansé  et  sera  dans  les  meilleures  conditions 
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pour  être  réparé  sans  accidents  locaux,  sans  difformités.  Ainsi,  pour  la 
perfection  des  résultats,  avant  tout,  les  bandages  ordinaires,  celui  de 
Scultet  de  préférence.  Hais  quand  la  position  horizontale  met  en  danger 
tout  l'organisme,  Tappareil  dextriné  ou  amidonné  offre  un  véritable 
avantage,  car  il  permet  au  malade  de  quitter  le  lit,  de  mouvoir  le 
corps  sans  Irop  mouvoir  les  fragments  de  la  fractura  Ici  encore, 
avec  le  bandage  de  Scultet  et  une  gouttière  bien  faite,  on  arriverait 
à  un  résultat  analogue,  on  pourrait  faire  marcher  le  malade  avec  des 
béquilles. 

Fet^-blanc.  —  H.  Hayor,  ayant  à  traiter  d'une  fracture  de  la  jambe 
une  folle  fort  indocile  chez  laquelle  Thyponarthécie  n'était  point  appli- 
cable,  fit  usage  d'un  autre  appareil  inamovible  qui  lui  réussit  très  bien. 
Après  avoir  entouré  la  jambe  de  compresses  épaisses  qui  la  rendaient 
cylindrique,  le  chirurgien  de  Lausanne  fit  souder  sur  le  membre  deux 
moitiés  d'un  canal  de  fer-blanc  en  forme  de  forte  botte.  Il  laissa  cet  ap- 
pareil  en  place  pendant  six  semaines,  durant  lesquelles  la  folle  ne  cessa 
de  marcher.  La  guérison,  dit  H.  Mayor,  a  été  parfaite  et  exempte  de 
difformité. 

Plaire.  —  L'amidon  et  la  dextriné  sont  très  souvent  employés  ;  mais 
ces  substances  exigent  un  certain  temps  pour  se  solidifier,  ce  qui  est  un 
inconvénient  reconnu  par  M.  Seutin  lui-même.  Depuis  quelque  temps, 
le  plâtre,  qui  est  si  promptement  solidifiable,  a  été  de  nouveau  proposé. 
Dans  mes  précédentes  éditions,  j'ai  dit  qu'à  l'hôpital  de  Berlin  on  em« 
ployait  le  plâtre  coulé,  et  que  les  Arabes  s'en  étaient  servis.  J'ai  même  décrit 
un  procédé  de  M.  Delacroix.  H.  Lafargue  (de  Saint-Émilion) avait  proposé 
un  mélange  de  plâtre  et  d*amidon  (1).  D'autres  tentatives  avaient  encore 
été  faites  avec  le  plâtre  seul  ou  mêlé  à  d'autres  substances.  Mais  les 
résultats  n'avaient  pas  suffisamment  fixé  l'attention  des  praticiens.  La 
dextriné  et  l'amidon  étaient  presque  toujours  préférés,  surtout  la  dex- 
triné. M.  Mathyssen,  chirurgien  hollandais,  et  le  docteur  Van  de  Loo, 
ont  repris  le  plâtre  et  ont  mis  un  tel  zèle  à  répandre  son  emploi,  qu'il  a 
bien  fallu  s*en  occuper  sérieusement.  Ainsi,  H.  Van  de  Loo  a  entrepris 
un  voyage  en  Belgique  et  en  France  où  il  s*est  produit  dans  les  acadé- 
mies, dans  les  hôpitaux  pour  forcer,  pour  ainsi  dire,  les  chirurgiens  à 
expérimenter  avant  de  condamner.  J'élais  à  la  séance  de  la  Société  de 
chirurgie  où  ce  chirurgien  est  venu  avec  un  commissionnaire  portant 
Vappareil  plâtré,  et  sur  lequel  ce  même  appareil  a  été  appliqué. 

Tous  les  appareils  que  l'on  construit  avec  la  dextriné  peuvent  être  exé- 
cutés avec  le  plâtre.  Seulement  ici  on  mouille  les  pièces  au  moment 
même  de  leur  application.  Voici  d'ailleurs  la  manière  de  plâtrer  les 
bandes  et  bandelettes: 

On  préférera  les  tissus  à  larges  mailles  et  non  apprêtés  :  les  calicots  les 

(t)  Builetinthéra^ulique,  t.  XVIU,  p.  168. 
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plus  communs  sonl  très  propres  à  cet  usage.  Les  bandes  et  bandelettes 
doivent  avoir  de  5  à  7  centimètres  de  largeur.  Pour  plâlrer  ces  piècos 
d'appareil,  on  les  étend  sur  une  table,  et  Ton  répand  à  leur  surface 
du  plâtre  en  poudre  bien  sec  ;  on  le  Tait  pénétrer  le  plus  possible  dans  le 
tissu  à  l'aide  de  frictions  à  pleine  main.  Après  avoir  écarté  le  superflu 
delà  poudre,  on  retourne  les  bandes  et  l'on  agit  de  la  même  manière  sur 
l'autre  face.  Les  deux  faces  derétoRe43ien  imprégnées,  on  roule  les  bandes 
que  Ton  place  dans  une  petite  boite  fermée.  Les  bandelettes  sont  pliées  en 
lieux.  Lorsque  ces  pièces  d'appareil  ont  été  rangées  chacune  dans  leur 
belle»  on  assure  leur  conservation  en  les  recouvrant  d'une  légère  couclie 
de  plâtre. 

Voici  comment  on  applique  Vappareil  à  bandes  roulées.  Je  suppose 
Que  fracture  dtf  jambe.  Le  membre  est  d*abord  entouré,  couvert  par 
une  bande  ordinaire  ou  par  une  feuille  de  ouate.  On  prend  ensuite  deux 
bandelettes  plâtrées  que  l'on  dispose  en  forme  d'élrier  après  les  avoir 
imbibées  d'eau,  et  l'on  applique  sur  elles  une  des  bandes  de  pifttre  déjà 
roulées  ;  on  la  mouille  en  faisant  pénétrer  l'eau  par  les  deux  côtés 
du  rouleau,  à  l'aide  d'une  éponge.  Cette  bande  s'applique  comme  une 
bande  ordinaire  de  bas  en  haut.  Chacun  des  tours  recouvre  les  trois 
quarts  on  les  quatre  cinquièmes  de  la  surface  du  tour  précédent.  Une  fois 
la  première  bande  appliquée,  on  en  saisit  une  seconde  que  l'on  mouille 
aussi  et  que  l'on  place  de  la  môme  manière,  puis  une  troisième,  ainsi 
de  suite  jusqu'à  ce  qu'on  ait  recouvert  tout  le  membre.  Il  faut  avoir  soin 
de  placer  le  chef  de  chacune  de  ces  bandes  t^u-dessous  de  celui  qui  ter- 
mine la  bande  que  l'on  a  précédemment  appliquée.  De  cette  manière, 
l'appareil  se  laisse  mieux  dérouler  lorsqu  on  l'enlève.  Si  l'on  désire  éviter 
les  renversés,  on  coupe  la  bande  chaque  fois  qu'un  changement  de 
direcUon  devient  indispensable. 

AAn  de  donner  au  bandage  beaucoup  d'égalité  et  une  certaine  élé- 
gance, on  passe  légèrement  sur  sa  surface  une  éponge  peu  mouillée, 
chaque  fois  que  l'on  a  appliqué  deux  ou  trois  tours  de  bande.  Pour  le 
fenétrer  d'emblée,  on  procède  de  la  manière  suivante:  Arrivé  près  d'une 
plaie,  par  exemple,  on  coupe  la  bande  pour  recommencer  de  l'autre  côté, 
et  ainsi  de  suite  jusqu'à  ce  qu'on  ait  dépassé  la  région  que  l'on  veut 
laisser  à  découvert. 

Si  l'on  veut  rendre  le  bandage  amovible^  on  l'ouvre  sur  la  ligne  mé- 
diane au  moyen  des  ciseaux  confectionnés  à  cet  effet,  et  l'on  obtient  des 
valves  mobiles.  Pour  lever  les  bandages  plâtrés,  il  est  bon  de  les  mouiller 
un  peu.  On  empêchera  ainsi  le  dégagement  de  la  poussière  de  plâtre. 

Pour  confectionner  Vappareil  à  bandelettes  séparées ,  on  place  sur  un 
couisin  carré  de  balle  d'avoine,  ou  un  oreiller  de  plume  garni  d'une 
alèie,  des  bandelettes  qu'on  dispose  en  bandage  de Scultet  (vingt  à  trente 
bandelettes  plâtrées)  ;  sur  celles-ci  on  met  une  couche  de  bandelettes 
ordinaires  non  plâtrées.  Les  pièces  ainsi  préparées,  on  place  le  membre 
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fracturé.  Après  avoir  recouvert  la  jambe  avec  les  bandelettes  ordinaires, 
on  applique  les  deux  bandelettes  plâtrées  destinées  à  former  l'étrier.  Cette 
partie  de  l'appareil  terminée,  on  mouille,  à  Taide  d*une  éponge,  les  deux 
dernières  bandelettes  plâtrées,  c'est-à-dire  les  plus  voisines  du  pied  ;  oq 
les  applique  sur  les  bouts  de  l'étrier,  et  l'on  continue  jusqu'à  ce  que 
toutes  les  bandelettes  plâtrées  soient  employées.  Chaque  bandelette  n'est 
mouillée  qu'au  moment  de  son  application.  La  partie  de  Tappareil  placée 
sous  le  membre  se  trouvant  dans  une  position  déclive,  l'eau  coule  entre 
les  bandelettes  et  le  membre,  et  va  imbiber  les  portions  de  tissu  plâtrées  en 
contact  avec  les  parties  postérieures  de  la  jambe  qui  n'ont  pu  être  mouil- 
lées directement.  Si  l'appareil  a  été  bien  disposé  tout  d'abord  et  n*a  pas 
été  dérangé  en  plaçant  le  membre  blessé,  il  y  a  seulement  à  se  préoc- 
cuper de  la  bonne  disposition  des  parties  des  bandelettes  qui  se  voient. 

Pour  donner  au  bandage  plus  de  solidité,  lorsqu'il  est  terminé  on 
place  sur  les  parties  interne,  externe  et  postérieur  une  ou  deux  bande- 
lettes plâtrées,  mais  dans  la  direction  des  attelles  de  carton  usitées  pour 
les  bandages  amidonnés.  Pour  fenôtrer  ou  rendre  ce  bandage  amovible, 
on  procède,  comme  je  l'ai  dit  à  l'occasion  de  l'appareil  à  bandes  roulées. 

Comme  on  le  pense  bien,  MM.  Mathyssen  et  Van  de  Loo,  se  considé- 
rant comme  inventeurs  des  appareils  plâtrés,  leur  reconnaissent  de  nom- 
breux avantages. 

1^  Solidification  instantanée.  Les  appareils  plâtrés  sont  complètement 
solidifiables,  en  quelques  minutes,  quand  ils  sont  bien  établis^  2*  Sim- 
plicité. Pour  tout  l'appareil,  on  n'a  besoin  que  d'un  tissu  de  coton  on 
de  laine  et  du  plâtre  en  poudre.  3"*  Facilité  d'application.  Pour  l'applica- 
tion, on  n'a  besoin  d'aucun  aide  intelligent  ;  il  suffit  que  le  membre  soit 
tenu  dans  la  position  assignée  par  le  chirurgien,  et  seul  il  confectionne 
l'appareil.  U*"  Aucun  bandage  n'est  aussi  rapidement  appliqué.  5*  Soft 
inamovibilité  peut  être  telle,  qu'il  défiera  les  chocs  et  les  coups  les  plus 
violents.  6°  Contention  exacte  et  immuable.  Les  appareils  plâtrés  main- 
tiennent les  parties  dans  les  rapports  établis,  sans  exercer  aucune  com- 
pression nuisible,  parce  qu'ils  restent  tels  qu'ils  ont  été  appliqués  sans 
subir  ni  dilatation  ni  rétrécissement  au  moment  de  la  dessiccation.  C'est 
pour  cela  que  jamais  un  bandage  plâtré  ne  fatigue  les  patients,  et  que 
jamais  on  ne  voit  les  orteils  se  tuméfier,  comme  cela  arrive  généralement 
à  la  suite  de  l'application  des  autres  appareils.  Arrêtons-nous  sur  cette 
propriété,  dit  M.  Van  de  Loo,  car  elle  est  de  la  plus  haute  importance. 
«Je  lui  attribue,  ajoute-t-il,  autant  sinon  plus  de  valeur  qu'à  la  prompte 
solidification.  Le  bandage  plâtré  est  contentif  au  plus  haut  degré  de 
perfectionnement  possible,  et,  comme  le  dit  M.  Seutin,  compressifcircu- 
lairement  de  la  manière  la  plus  uniforme,  la  plus  régulière.  C*est  ce  qde 
je  puis  démontrer  avec  autant  d'évidence  que  je  mets  d'atturanoe  à 
défier  que  l'on  réfute  mes  assertions.  Pour  vous  en  convaincre,  appliques 
un  appareil  quel  qu'il  soit  à  la  jambe  du  premier  venu,  pourva  que  le 
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ige  s*étende  de  Tarticulation  du  pied  jusqu'au  genou,  et  si  cet  ap- 
est  appliqué  de  manière  à  contenir  exactement  le  membre,  vous 
:  bientôt  le  pied  se  gonfler.  Appliquez  même  une  simple  bande 
>,  et  la  tuméfaction  paraîtra  encore.  Au  contraire,  emprisonnez  le 
>re  dans  un  appareil  plâtré,  et  vous  n'observerez  pas  le  moindre 
»nent  Pourquoi  cette  différence  ?  Cela  vient,  continue  M.  Van 
o,  de  ce  que  les  autres  appareils,  tels  que  le  bandage  amidonné, 
cit  l'emploi  d*attelles  de  carton  ou  de  toute  autre  subsUmce.  L'ap- 
ion  ne  peut  donc  être  aussi  régulière,  aussi  parfaite.  En  outre,  le 
a  mouillé  s'élargit,  s'allonge  sous  la  pression  de  la  bande  et  se  ré- 
el'une  manière  sensible  par  la  dessiccation.  La  bande  roulée,  elle- 
^,  ne  peut  non  plus  s'appliquer  régulièrement,  parce  que,  en  vertu 
n  élasticité,  de  sa  souplesse,  elle  t'ait  trop  souvent  l'effet  d'une  corde 
on  applique  autour  du  membre,  de  sorte  qu'en  certains  endroits 
srre  plus  que  dans  d'autres  et  entrave  la  circulation.  Des  bandelettes 
k»,  au  contraire,  ne  s'élargissent  ni  ne  s'étendent  en  aucune  Façon 

l'application,  et  la  dessiccation  ne  leur  t'ait  subir  aucun  retrait, 
iqaées  sur  un  membre,  sans  effort  ni  tension  maladroite,  elles  en 
aent  la  forme  exacte,  et  constituent  immédiatement  un  moule  par- 
n  est  donc  impossible  de  produire  une  compression  nuisible  si  l'on 
nme  à  la  simple  application  des  appareils  plâtrés.  V  Porosité  du 
).  Non-seulement  la  transpiration  cutanée  peut  se  dégager  à  travers 
ppareiis  plâtrés,  mais  quand  il  existe  des  plaies,  des  ulcères,  ou 
1  il  survient  des  eschares  gangreneuses,  les  liquides  produits  par 
•ions  Iranssudent  immédiatement  sans  nuire  à  la  solidité  des  appa- 
el  donnent  l'éveil  sur  l'existence  de  ces  complications.  8*  Le  plâtre 
et,  selon  les  cas,  de  recourir  aux  applications  de  glace  à  l'aide  de 
m  fraîches.  Une  petite  compresse  imbibée  d'éther  et  appliquée  sur 
■reîl,  fait  baisser  sensiblement  la  température  du  membre  en  quel- 
minutes.  *y  Facilité  extraordinaire  avec  laquelle  les  bandages  plâ- 
lont  supportés  dans  tous  les  cas  de  fracture.  1 0*  Déambulation 
diate  par  suite  de  la  prompte  solidification.  11**  Modicité  du  prix  du 
ige  plâtré.  12"  Étant  extrêmement  facile  à  appliquer,  il  peut  être 
lYelé  en  quelques  minutes,  quand  la  diminution  du  gonflement  pro- 
trop  de  vide  ou  quand  sa  forme  est  altérée. 
S  sont  les  avantages  et  bien  d'autres  encore  que  MM.  Mathyssen  et 
ie^  Loo  attribuent  aux  appareils  plâtrés.  Parmi  les  faits  cliniques 

invoquent  pour  prouver  la  valeur  de  ce  mode  de  déligation,  un  des 
larieux  c'est  l'exemple  d'une  fracture  complète  de  la  jambe  survenue 
M  cheval  de  huit  ans  et  parfaitement  consolidée.  Cette  observation 
■bliée  dans  un  jounial  hollandais,  le  fiepertorium  de  1852. 
i  moment  où  ceci  est  écrit,  on  expérimente  dans  les  hôpitaux  de 
1^  et  les  sociétés  savantes  vont  s'occuper  de  cette  question.  Il  serait 
(  prématuré  de  se  prononcer  définitivement  au^ouvd'Yiux. 

T.  II.  —  4*  *DIT.  V^i 


ki  est  ewsfjK  uae  xuoysiTjK  qx  î>  câirarpen  habile  sût  sainr,  et  qui 
effiLdimiK  «M»T«x,:  ai^iA^it  ^e  teaiie  («-^ucien  que  )a question  que  j*ai  agitée 
déjà  Rrlatireibefit  ^  i  «rfîoq:^  ou  il  f«-jt  pe^Juinc*  et  appliquer  Tappareil.  Il 
s'a^^ît  œaiuiefs^.M  de  savoir  a  que.i^  éfo^oe  oo  permettra  au  malade  de 
quitter  Vh^yAtirW  i^j^àt  se  <<rnr.r  de  >:4i  meflibre.  Comme  on  le  pense bieo, 
de  gmndsb  différei.<v«  srf  orit  iihiiquees  par  Tà^  du  malade  et  le  membre 
fracturé:  ^in^î.  M.  P.  Guer&îm,  irA^n  cûii€^ue,  m'a  dit  n*aToir  laissé  l'ap- 
pareil UifiUjt  que  douze:  i->urs  seaieoient,  tautôt  que  quinze  jours,  chei 
les  enfant"»,  tandis  que  cbez  l'adulte  on  le  laisse  au  moins  un  mois  sur 
les  membres  supérieurs,  et  l'on  ne  permet  Tusage  entier  du  membre  inft- 
rieur  que  soixante-dix  a  quatre-vingts  jours  après  l'accident.  Je  reviendrai 
sur  la  levée  dt^finitive  de  rapp^reil.  Les  circonstances  que  je  vais  dire 
connaître  sous  le  nom  de  complications  apportent  des  changements  dans 
la  tliérapeutique  des  fractures. 

C*«B»plicjUI«m.  —  Elles  sont  nombreuses  :  brisure  des  os  en  éclits 
(fracture  coraminutive),  tendance  continuelle  au  déplacement,  forte  con- 
tusion, plaie,  lésion  d'un  grand  vaisseau,  luxation,  excoriations;,  ulcéra- 
tions, gangrène  des  tissus  qui  recouvrent  le  sacrum.  Viennent  ensuite  les 
affections  viscérales  et  les  états  roorbities  généraux,  catarrhe,  congestion 
cérébrale,  vices  syphilitique,  scorbutique,  cancéreux,  enGn  toutes  les  ma- 
ladies locales  ou  générales  qui  peuvent  affecter  le  sujet  qui  a  une  fractore. 

r  /icrasemeni.  — Les  fractures  comminutives  sont  ordinairement  pro- 
duites par  une  cause  directe;  quelquefois,  cependant,  elles  ont  lieu  par 
contre-coup  :  telles  sont  certaines  fractures  de  l'extrémité  inférieure  da 
radius  (  Uupuytrcii  ;,  du  col  du  fémur  dans  Vintérieur  de  la  capsule 
(  Cqoper  ).  Quand  l'os  atteint  d'une  fracture  comminutive  n'est  pas  enve- 
loppé d'une  grande  épaisseur  de  parties  molles  et  qu'il  peut  être  eoH 
brassé  par  les  doigts,  cette  complication  se  reconnaît  facilement:  une 
pfcssion  exercée  sur  le  foyer  de  la  fracture  détermine  une  crépitation  qoe 
1  on  compare  au  bruit  d'un  sac  de  noix.  Si  la  fracture  comminutive  est 
lo  résultat  d'un  contre>coup,  les  parties  molles  qui  l'entourent  ne  pré- 
sentent pas  de  graves  altérations;  les  fragments  conservent  leur  union 
avec  ces  pai-ties  et  jouissent  d'un  degré  de  vie  sufQsant  pour  se 
réunir  entre  eux  ;  alors  cette  complication  ajoute  moins  à  la  gravité  de 
la  fracture  et  ne  présente  pas  toujours  d'indication  spéciale.  Mais  si 
l'écrusement  de  l'os  a  été  produit  par  une  cause  directe,  il  est  toujours 
compli(|ué  d'une  forte  contusion  des  parties  molles  qui,  même  en  l'ab- 
sence de  l'entamure  de  la  peau,  et  quoique  sous-cutanée^  peut  aller  ju^ 
qu'à  une  désorganisation  complète  et  nécessiter  l'amputation  immé- 
(iiate  :  tel  est  l'effet  qui  est  quelquefois  produit  par  des  boulets  ayant 
perdu  une  partie  de  leur  force  d'impulsion.  Souvent  aussi  la  cause  qui 
détermine  récrasement  de  l'os  fait  une  plaie  plus  ou  moins  grave.  Je  re- 
viendrai sur  ces  diverses  circonstances  en  traitant  de  la  contusion  et  des 
plaies  considérées  comme  complications  des  fractures. 
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2*  Tendance  continuelle  au  déplacement.  —  Cet  accident  s  observe  sur- 
tout dans  les  fractures  du  ipenibre  iiilérieur,  bien  plus  souvent  dans 
Qe^les  (^e  la  cuisse  que  dans  celles  de  la  j^mbe.  Le  déplacement  qui  a  le 

fus  de  tendanœ  à  se  reproduire  est  celui  suivant  la  longueur  de  l'os  ; 
résume,  aipsi  que  je  l'ai  dit,  de  la  contrt^ction  ou  do  la  rétraction  dea 
ll^osçles.  Qn  y  reméilie  en  faisant  cesser  ces  estais  des  muscles  par  dea 
IPOyens  indirects  ou  ^lédicaux,  par  la  position,  ou  en  opposant  à  ces 
l^^ts  ifne  résistance  capable  d'annihiler  leur  action.  On  donnera  au 
membre  v{\ie  position  qui  mette  les  muscles  dans  le  relâchement  :  on  em- 
ploiera donc  la  (leini-flexiou.  Ce  moyen  est  plus  doux  et  préférable; 
£and  il  es(  insuffisant,  on  y  joint  la  saignée  et  l'opium.  J'ai  déjà  parlé 
cette  position  ;  j'y  reviendrai  en  trait;mt  des  fractures  en  particulier. 
S^  la  deipi-ilexion  ne  suffit  p^s,  on  combat  la  tendance  au  déplacement 
pir  l'extension  continue;  le  membre  alors  peut  être  placé  dans  l'exten- 
sicip  ou  dans  la  demi-flexion.  A  la  première  méthode  se  rattachent  des 
OTOCédé$  nombreux.  Parmi  ceux  qui  l'ont  adoptée,  quelques-uns  n'ont 
B^it  que  l'extension  et  n'ont  employé  aucun  moyen  pour  empocher  que 
^  tronc  ne  cédât  à  l'action  des  puissances  extensives  :  tels  sont  les  pro- 
cédés décrits  et  blâmés  par  Hippocrate,  qui  consistaient  à  lier  le  pied  à 
ope  barre  transversale  fixée  au  pied  du  lit  ;  tel  est  celui  dans  lequel  l'ex- 
Ippsion  continue  se  faisait  au  moyen  d'un  poids  de  plomb  fixé  au  pied 
^jec  un  lien  qui  était  réfléchi  par  une  poulie,  procédé  que  M.  Antony 
t  donné  comme  nouveau  (1),  quoique  Guy  de  Chauliac  l'ait  repro- 
^\,  De  tous  les  temps,  d'ailleurs,  on  a  reconnu  que  l'extension  ne 
KKUvait  çivoir  aucune  efficacité  si  l'on  négligeait  la  contre-extension. 
AJjqsi  Hippocrate  indiquait-il  déjà  l'appareil  qu'on  voit  ici  (fig.  180).  C'est 

Fig.  180. 


un  bourrelet  entourant  le  dessous  du  genou,  un  autre  est  au-dessus  des 
malléoles  ;  ces  deux  cercles  sont  munis  de  chaque  côté  de  deux  godets 
qui  reçoivent  deux  bâtons  de  bois  de  cornouiller.  Ces  bâtons  seront  fléchis 
au  moment  où  on  les  placera  dans  leurs  godets  respectifs  ;  en  revenant 

|i)  Southern  médical  and  iurgkal  Journal,  analysé  par  la   Gazette  médicale  du 
14  mai  1837. 
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sur  eux*mémc$  pour  reprendre  leur  rectitude,  ils  repousseront  en  haut 
et  en  bas  les  cercles,  les  écarteront  donc  et  empêcheront  ainsi  le  rac- 
courcissement du  membre.  Hippocrate  indiquait  ce  procédé  pour  les 
fractures  de  la  jambe.  Il  n'y  a  pas  ici  à  critiquer  cet  appareil  ;  je  Taifoit 
représenter  seulement  pour  marquer  le  point  de  départ  d'une  méthode 
qui  compte  toujours  des  partisans  (1).  J.-L.  Petit  fixa  les  lacs  extensiCsia 
pied,  et  fit  la  contre-extension  au  moyen  d'un  autre  lacs  qui,  portant  par 
son  plein  sur  la  tubérosité  sciatique  du  côté  de  la  fracture,  se  fixait  aa 
chevet  du  lit.  Desault  crut  mieux  faire  en  fixant  les  liens  contre^-exten^ 
sifs  à  un  bandage  de  corps  attaché  au-dessous  des  aisselles  ;  mais  la  gèoe 
qu'en  éprouvait  la  poitrine  devait  avoir  autant  d'inconvénients  que  la 
compression  de  la  tubérosité  sciatique. 

Plus  tard,  Yermandoiset  Desault  lui-même,  reconnaissant  les  graves 
inconvénients  et  l'inefficacité  de  ces  différents  appareils,  en  imaginèrent 
d'autres  qui  opéraient  l'extension  et  la  contre-extension  par  les  mêmes 
pièces.  Ces  pièces  étaient,  pour  l'appareil  de  Desault,  une  seule  loDgœ 
attelle,  que  j'ai  déjà  représentée,  page  161  ;  elle  était  placée  au  côté  ex« 
terne  du  membre,  et  son  extrémité  supérieure  était  reçue  dans  un  godet 
fixé  à  une  ceinture  ;  la  contre-extension  s'opérait  sur  ce  point  ;  à  l'extré- 
mité inférieure  de  l'attelle  étaient  les  liens  extensifs.  L'appareil  de  Ver- 
mandoisse  composait  de  deux  attelles  latérales,  dont  l'externe  était  assez 
large  pour  soutenir  le  pied  et  prévenir  son  inclinaison  en  dehors;  en 
haut,  elle  dépassait  la  crête  iliaque  ;  l'interne  allait  du  pied  jusqu'à  la 
tubérosité  sciatique.  Les  extrémités  supérieures  de  ces  attelles  étaient 
reçues  chacune  dans  un  godet;  les  extrémités  opposées  dépassaient  de 
quelques  pouces  la  plante  du  pied.  Les  liens  extensifs  se  fixaient  à  l'ex- 
trémité inférieure  des  deux  attelles.  Plus  tard,  Vermandois  n'exerça  la 
contre-extension  que  pnr  l'attelle  externe,  au  moyen  d  une  bande  dont 
la  partie  moyenne  était  appliquée  sur  la  tubérosité  sciatique,  et  les  deux 
chefs,  ramenés  obliquement  en  dehors  et  en  haut,  l'un  en  avant,  l'autre 
en  arrière,  venaient  se  fixer  à  l'extrémité  supérieure  de  l'attelle  externe 
an  moyen  d'un  crochet  terminant  celte  attelle. 

L'extension  permanente  exercée  de  cette  manière  a  bien  plus  d'effica- 
cité que  celle  qu'on  pratiquait  avec  les  autres  appareils.  L'attelle  de 
Desault  a  des  défauts  que  ne  présente  pas  l'appareil  un  peu  plus  com- 
pliqué de  Vermandois:  avec  la  première,  l'extension  ne  s'opère  pas  sui- 
vant la  direction  du  membre,  mais  obliquement  en  dehors,  ce  qui  la 
rend  moins  puissante  ;  il  n'y  a  d'ailleurs  dans  cet  appareil  aucune  puis- 
sance qui  s'oppose  à  la  rotation  du  membre  en  dehors.  Boyer,  adoptant 
les  principes  sur  lesquels  étaient  établis  les  procédés  de  Desault  et  de 
Vermandois,  fil  construire  une  attelle  à  extension  assez  compliquée:  l'ex- 
trémité supérieure  de  celte  attelle  se  fixe,  pour  la  contre-extension,  àun 

(I)  Œuvres  d'IUppocrale,  trad.  iIp  f.iltr(»,  t.  III,  p.  366. 
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soQS-cutsse  de  chamois  bien  rembourré;  pour  l'extensiou,  le  pied  est  at- 
taché à  une  semelle  de  fer  qu'on  fait  remonter  ou  descendre  à  volonté 
le  long  de  la  face  interne  de  Tattelle  au  moyen  d'une  vis  sans  fin.  Sui- 
vant Boyer,  voici  les  conditions  nécessaires  à  la  réussite  de  l'extension 
dite  permanente:  l*"  faire  cesser  Tirritation  causée  par  la  fracture;  2*"  dis- 
poser Tappareil  de  manière  que  les  liens  extensifs  ne  compriment  pas  les 
muscles  qui  passent  sur  la  fracture  et  que  l'extension  doit  allonger; 
3**  répartir  les  puissances  extensives  et  contre-extensives  sur  les  surfaces 
le  plus  larges  possible;  /i'  exercer  l'extension  dans  la  direction  de  l'axe 
de  l'os  fracturé  ;  5^  l'exercer  d'une  manière  lente,  graduée,  et  presque 
insensible  ;  ô*"  enfin  garnir  les  parties  sur  lesquelles  portent  les  puis- 
sances extensives  et  contre-extensives,  de  manière  à  rendre  aussi  égale 
que  possible  la  compression  qu'elles  exercent  Malgré  toutes  ces  précau- 
tions, l'extension  permanente  exercée  d'après  cette  méthode  est  pour 
bien  des  malades  une  vraie  torture.  Chez  les  personnes  douées  d'une 
vive  irritabilité,  les  muscles  allongés  se  rétractent  sans  cesse  ;  alors  les 
points  sur  lesquels  portent  les  moyens  extensifs  et  contre- extensifs  de- 
viennent douloureux,  s'excorient,  s'ulcèrent,  se  gangrènent,  et  l'on  est 
obligé  de  renoncer  à  l'extension. 

Le  caoutchouc  vulcanisé,  dont  il  a  déjà  été  question,  surtout  dans  le 
premier  volume,  en  parlant  des  bandes,  cette  substance  a  été  proposée 
pour  faciliter  l'extension  permanente.  Ainsi,  soit  une  fracture  de  cuisse  : 
une  sorte  de  sac  circulaire  embrasse  le  cou-de-pied;  il  est  découpé  de 
telle  manière  que  lorsque  après  son  application  on  l'insuffle,  il  se  trouve 
transformé  en  un  coussin  exactement  moulé  sur  le  membre,  car  il  le 
touche  par  tous  les  points  de  sa  surface  ;  il  n'exerce  sur  aucun  d'eux  de 
pression  trop  forte  pouvant  devenir  dangereuse.  Le  caoutchouc,  ainsi 
distendu  par  l'insufflation,  offre  une  surface  lisse  et  polie  qui  rappelle  le 
toucher  moelleux  du  velours.  Il  faut  appliquer  sous  cette  espèce  d'étrier 
une  bande  de  caoutchouc  qui  a  le  double  avantage  d'empêcher  le  gon- 
flement du  pied,  et  de  donner  lieu  à  la  pression  médiate  de  l'étrier. 
La  traction  s'opère  en  fixant  au  pied  du  lit  deux  longs  prolongements 
de  ce  môme  sac,  qui  seront  remplis  également  d'air.  Ces  cordes  résis- 
tantes, quoique  flexibles  et  surtout  éminemment  rétractiles,  peuvent 
être  nouées  partout  où  l'on  voudra  opérer  une  réflexion  sur  des  poulies 
de  renvoi  ;  elles  s'allongeront  autant  qu'il  sera  nécessaire  sans  rien  perdre 
de  leur  propriété  de  revenir  sur  elles-mêmes,  ce  qui  assure  à  la  traction 
une  continuité  et  une  exactitude  purrailes.  Cette  force  soutenue,  toujours 
agissante,  toujours  la  même,  a  assez  de  puissance  pour  lasser  les  mus- 
cles les  plus  rebelles.  Si  l'on  désire  relâcher  la  traction,  sans  déplacer 
le  malade,  sans  dénouer  aucun  lien,  il  suffit  d'ouvrir  le  robinet  et  de 
laisser  échapper  une  certaine  quantité  d'air.  L'extension  diminue  immé- 
diatement du  degré  voulu,  et  il  n'est  pas  moiiïs  aisé  do  lui  rendre  en- 
suite, s'il  le  faut,  son  énergie  primitive. 


-•h^r  »?    -^^     :•  f>     •     .•  ^    !•--••--•  i  ■•      1  ,  iri    n«:'ir>?  -t:!:té  :  si  on 

V^^'*n-*»nr  V /•/•!>••"*• ':•*'>  -r'*-*^    :-s't  -^î  34m*?  t^œpj  :  si  noas 
»/^*V*v:''^'^  '^•**    '*^-'  r*.    '*•:*'*.     '■••   *:*  ••-.   .:<■=-*  l'**î?'.î:y -l'^tr*  sulR- 

(^wr*.':  \-.  ^  v'>:  *';  'l^;. -:!-rT  ; '.  :•*  zL-rmi-T»  «ami*  à  l'extensSoo 
l^tfvkit^fj-  \>%  r.ts*/,/^  1^.  r'%c.'*l\^r.  \^  p.T*  a  prodaire,  à  entre- 
l^t»*  >  O-;/  >.f*^f.-fi*.  ssts^r:^'  -if.  v-','.  T'rTTe^i.rr  «OLt  dan*  un  état  de 
fiT'Vït^fMf.»  'fi:  'îrrriin^;*;  d*:  ^i^>J0*'/'ip  rrri^fT?''*  de  leur  résistanofc, 
^.  J '^r.  **^/r  fit  >:  hfi»  j,^r  «1*-,  rri'.y^rr.»  h:*-::  :  !•-:*  doax.  L'appareil  hypo- 
ftnfUté'rm%ïé'.  *)»-  i^i  -'Atuli^  a'^'X  d<-  r^:*.l»=:  rr.an ■'-:•»  :  employé  avec  les  Cfava- 
fi*  ''rf/îri..v<r».  <-i  r''>rif.r«i  <'t*'T!*\-«  !•  forrr.*-  îîm  m  iven  d'extension  con- 
Uuué'.  %MU\t\**  'Voyz  \h  fiîfurw;  1  T'i  qui  représente  ceimndase,  page  15(5.) 
l''/fif  U*%  ffariijr''«i  d<:  la  r;ijiswr,  If-xiension  permanente  s*opère  sUitattl 
/ritit  rri^riliMl^;,  ;iij  rnoy';n  fj  un  ilouble  plan  incliné:  on  donne  au  plan 
At/'AndMrit  fcur  l<?f|ijf'l  n'|Kis<;  la  r-uiss^;  un  \wt\x  plus  de  longueur  que  le 
pUfi  forni/;  |iHr  I»  far;'*  po«>t<';rir!ijre  d»î  la  oiiisse  el  l'extrémité  inférienre 
d«  Ift  U'^,*v  ;  df:  i'viUt  rn;irii<'ri;,  h;  [>if*d  el  la  jambe,  fixés  solidement  sUtlé 
pliifi  dfrfw'nrhinl,  lAistfrit  an  priids  du  bassin  qui  tend  à  allonger  la 
ruîMi*  In  ri'xff'iision  p«»rl*î  sin*  W.  fragment  supérieur,  la  contre-'eiten- 
HioM  itnr  U*  (Vii^^mfMil  infmfMir. 

f.ii  |M»Hition  vi  ri'Xinnsion  permanente  suffisent  ordinairement  podr 
iimuimIIit  ini  rlirvanclirim'nt  des  fragments;  cependant  il  y  a  des  cas 
dann  teMf|ni'h  ctn  nuiyms  stint  insuffisants.  Pour  ces  cas,  M.  Ménier  à  pn>- 
piiM^  la  hiTtiiin  siHiM-cntnnée  <los  muscles  qui  opèrent  le  déplacement. 
t'.n  rlnrnriOi'H  a  roiipn  le  tendon  d'Achille  dans  un  cas  de  fracture  très 
rnniphqnèe  de  la  iinnlH\  et  il  paraît  que  cette  opération  a  eu  le  résultât 
ipi'll  en  allenilail  (1 V  L'exemple  de  M.  Ménier  a  été  suivi  par  A.  Bérard 
i«t  M.  LanKier.  Mais  la  ténotomie  appliquée  dans  ces  circonstances,  i 
INii-iN.  a  eti^  suivie  tui  a  eoYneidé  avec  des  symptômes  inflammatoires  gra- 
ve!^, des  l\isi*es  purulentes,  ete.  Avant  cette  opération  p«?ut-étre  avait-on 
fait  de>  etfoils  di'  ivduelioii  qui  ont  compmmis  la  ténotomie. 

»1*  fV»j/;.>;i"i.  Si  la  eoiilusion  est  léjjère,  elle  ne  donne  lieu  qu'à  un 
^onlleineiit  \w\\  eonsiderable  et  à  la  forin:Uio:i  de  phlyelène>  remplies 
\\  une  s^Mx^^ite  eilnne  ou  brune,  l  lie  eontusion  exliénie  pivdu.l  le  spba- 
^^'^U'  l'niiv  ^>*sxleu\  de4:iv>.  i(  \  en  a  iîi:o  loiile  iri!iUTme'iia;res.  La  eoo- 
lUNUMi  pix^foîîde  |vut  diMenniner  '.e  plilojmon,  .'erysiiv'o  phlegrooMUX. 
Ni  U  0(Miiusu\u  eM  tiMte.  mais  (vu  eUMulue.  eile  frap^v  de  mort  Impeav, 
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la  ÛÊsa  cellulaire  sous-jacent,  et,  à  la  chute  des  eschares,  les  os  poulrhMt 
être  dénudés;  de  là,  pénétration  de  Tair  dans  le  loyer  de  la  fracturé, 
Itqaelte  sera  alors  compliquée  de  plaie.  Je  reviendrai  sur  cet  accident 
Alilsi,  une  forte  contusion  aggrave  beaucoup  une  fracture.  La  contusion 
extrême,  le  broiement  des  chairs,  avec  écrasement  de  Tos,  peut  exister 
sans  solution  de  continuité  à  la  peau  :  ce  cas  nécessite  Tamputation  sur- 
le-cbamp.  Si  l'accident  est  moins  grave,  on  cherchera  à  prévenir  une 
inflammation  trop  vive  des  parties  contuses.  Dans  ce  but  on  réduira  itû- 
médiatement  la  fracture  dont  les  aspérités  irritent  les  tissus.  On  ou^re 
les  phlyctènes  sans  emporter  répiderme,on  les  couvre  de  linge  enduit  de 
eérat;  Tappareil  est  arrosé  d'eau  froide  ou  d  eau  deGoulard.  L'appli- 
cation longtemps  continuée  de  la  glace  peut  avoir  ici  de  bons  lésUltat^. 

Le  traitement  général  doit  être  antiphlogistique  et  d'une  énergie  pro^ 
portionnée  à  la  gravité  de  l'accident.  Si  une  inflammation  vive  survient, 
on  insiste  sur  ce  traitement;  il  peut  être  nécessaire  d'appliquer  des  sang- 
sues; le  membre  sera  couvert  de  cataplasmes  émollients,  quand  on  autk 
suffisamment  agi  par  les  réfrigérants.  Ici  les  partisans  de  l'hyponàr- 
thécie  font  valoir  ses  avantages.  Le  membre  étant  à  découvert,  le  clii- 
mrgten  peut  Texaminer  aussi  souvent  qu'il  le  désire,  et  renouvelé^ 
quand  il  le  juge  à  propos,  les  topiques  sans  crainte  de  déranger  les  rap- 
ports des  fragments. 

Si  l'on  est  appelé  quand  déjà  le  membre  est  tuméfié,  enflammé,  on 
doit  encore,  ordinairement,  réduire  immédiatement  la  fracture  au  lien 
d'attendre  que  l'inflammation  se  soit  dissipée;  car  en  réduisant,  on  enlève; 
comme  le  disait  Dupuytren,  une  cause  puissante  d'inflammation.  Tous 
les  praticiens  ne  sont  pas  cependant  de  Tavis  de  Dupuytren;  j'ai  même 
déjà  conseillé  le  contraire,  mais  dans  les  cas  où  les  efforts  nécessaires 
pour  la  réduction  sont  de  nature  à  augmenter  de  beaucoup  l'inflamma- 
tion qui  entoure  le  foyer  de  la  fractui^e;  car  il  est  des  cas  où  cette  réduc- 
tion, très  dil'ficile,  nécessite  des  efforts  considérables  et  imprudents  pour 
y  parvenir.  Il  vaut  mieux,  dans  ces  cas  exceptionnels,  ajourner  la  réduc* 
tion  et  combattre,  en  attendant,  la  tuméfaction.  J'ai  déjà  dit  que  quand 
la  réduction  est  facile,  il  faut  l'opérer  immédiatement:  seulement,  ici  on 
n'appliquera  pas  d'appareil  défcinitif;  lecotitentifsuïûva. 

S'il  se  forme  des  abcès,  on  donne  issue  au  pus  par  des  incisions  con- 
venables qu'il  vaut  toujours  mieux  multiplier  que  de  leur  donner  une 
trop  grande  étendue. 

W  Plaies.  —  Les  plaies  qui  compliquent  les  fractures  sont  produites 
tantôt  par  la  cause  fracturante,  tantôt  par  lextrémitédu  fragment  supé- 
rieur ;  d'autres  fois  elles  résultent  de  la  chute  d  eschares  plus  ou  moins 
larges  et  profondes.  Une  plaie  qui  ne  pénètre  pas  dans  le  foyer  de  la  frac- 
ture ajoute  peu  à  la  gravité  de  la  lésion  de  l'os;  si  elle  y  pénètre,  le  cas 
est  beaucoup  plus  grave.  Cependant,  môme  alors,  si  la  plaie  est  peu 
étendue  et  peu  contuse,  elle  guérit  quelquefois  très  bien ,  et  reste  sans 
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influence  sur  la  fracture  ;  si,  au  contraire,  die  est  vaste  et  très  contuse, 
elle  Taggrave  singulièrement.  Il  est  très  ordinaire  de  voir,  dans  ces  cir- 
constances, les  fragments  baignés  par  le  pus  s*exfolier.  La  consolidation 
de  pareilles  fractures  est  le  plus  souvent  très  lente  à  s'effectuer:  en  eflC^, 
la  circonstance  d'une  plaie  pénétrante,  c'est-à-dire  qui  va  jusqu'au  foyer 
de  la  fracture,  place  tout  de  suite  cette  lésion  dans  une  tout  autre  caté- 
gorie. Si  l'accident  est  dû  à  un  coup  de  feu^  il  se  passe  des  phénomèoes 
particuliers,  à  cause  de  l'ébranlement,  du  décollement  du  périoste  et  de 
la  membrane  médullaire.  On  peut  avancer  que  toute  fracture  d*un  os 
long  par  arme  à  feu,  à  moins  qu'elle  n'ait  été  produite  par  une  pression 
latérale  du  projectile  qui  a  frappé  obliquement  une  des  extrénaités  du 
petit  diamètre  de  cet  os,  est  suivie  de  la  nécrose  des  extrémités  des  frag- 
ments, même  dans  les  points  qui  n'ont  pas  été  touchés.  De  là  une  suppu- 
ration de  longue  durée,  des  phlegmons,  des  abcès,  des  fistules,  des 
érysipèles  consécutifs,  tant  que  les  séquestres  ne  sont  pas  détachés  et 
éliminés,  enfin  une  consolidation  par  un  mode  tout  particulier. 

Si  la  fracture  compliquée  de  plaie  est  comminutive  et  avec  attrition 
complète  des  parties  molles,  la  gangrène  étant  inévitable,  il  faut  am- 
puter. L'amputation  est  encore  indiquée  dans  des  cas  moins  graves  que 
l'expérience  apprend  à  distinguer;  on  doit  y  avoir  recours  quand  elle  di- 
minue évidemment  et  de  beaucoup  les  dangers  que  le  malade  court. 

Quand  l'amputation  est  reconnue  nécessaire,  faut-il  la  pratiquer  sur- 
le-champ,  ou  doit-on  la  remettre  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée 
de  l'accident?  Cette  question,  agitée  au  sein  de  l'ancienne  Académie  de 
chirurgie,  avait  été  résolue  d'une  manière  dliférente  par  Faure  et  Bou- 
cher: le  premier  voulait  qu'on  la  différât,  le  second  s'était  prononcé 
pour  l'amputation  immédiate  ;  tous  les  deux  étayaient  leur  opinion  de 
raisonnements  et  de  faits.  Malgré  cette  dissidence  apparente,  ces  deux 
chirurgiens  étaient  à  peu  près  d'accord  au  fond  ;  car  Boucher  voulait 
qu'on  tentât  la  conservation  du  membre  dans  les  cas  où  le  désordre 
n'était  pas  tel  qu'on  ne  dût  espérer  d'arriver  à  ce  résultat,  et  Faure  ad- 
mettait l'amputation  immédiate  dans  les  six  cas  suivants  :  i*  si  un 
membre  était  tronqué;  2*"  si  une  grande  articulation  était  fracassée;  3*st 
un  membre  était  presque  détruit,  les  os  brisés  en  éclats,  les  parties 
molles  largement  emportées  ;  6°  si  les  os  étaient  moulus  dans  une  grande 
étendue,  les  chairs  très  contuses,  les  tendons  et  les  aponévroses  dé- 
chirés; 5"*  s'il  existait  une  fracture  d'articulation  avec  lésion  des  liga- 
ments; 6"  enfin  si  un  tronc  artériel  était  ouvert.  Cette  dernière  circon- 
stance ne  constitue  plus  aujourd'hui  un  cas  d'amputation  ;  et,  comiod 
nous  le  dirons  plus  tard,  toutes  les  circonstances  à  peu  près  où  l'ampu- 
tation est  indiquée  sont  comprises  dans  les  cinq  premières  catégories. 

Cependant  l'expôrience  a  prouvé  que,  quand  la  fracture  était  produite 
par  un  coup  de  feu,  il  ne  fallait  plus  une  réunion  de  circonstances  aussi 
grave  pourétabUr  l'indication  de  l'amputation.  La  plupart  des  opéra** 
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lions  pratiquées  lors  des  événements  de  juillet  1830  et  d'avril  1832  ont 
ooDfirmé  ce  principe  qui  8*appuyait  déjà  sur  les  observations  nom* 
breuses  faites  pendant  les  longues  guerres  de  la  république  et  de  l'em- 
pire. Ainsi  la  question  agitée  entre  Faure  et  Boucher  semble  s'avancer 
vers  une  solution  complète.  Il  est  généralement  reconnu  que  l'amputa* 
tion  immédiate  donne  beaucoup  plus  de  succès  que  l'amputation  secon- 
daire. Cependant  ne  négligeons  rien  pour  observer  encore,  car  le  der- 
nier mot  n'est  pas  encore  prononcé.  Le  système  de  conservation  est 
surtout  applicable  en  chirurgie;  si  donc  on  croit  pouvoir  tenter  la  con- 
servation du  membre,  il  faut  réduire  la  fracture.  Ici  encore  il  importe 
que  la  réduction  soit  faite  immédiatement.  Cette  opération  présente  quel- 
quefois des  difficultés;  si  le  bout  supérieur  sort  à  travers  une  déchirure 
de  la  peau,  il  est  souvent  étranglé  par  la  plaie  ;  il  peut  être  alors  néces- 
saire de  débrider  avant  de  réduire.  Si  la  réduction  ne  peut  être  conve- 
nablement opérée  et  que  le  fragment  supérieur  soit  dénudé  et  taillé  en 
long  bec  de  flûte,  on  devra  en  réséquer  le  bout  et  réduire  ensuite.  Le  bout 
d'os  exposé  à  Tair  s'exfolie;  des  bourgeons  charnus  se  développent  à  sa 
surface,  et  il  devient  la  base  d'une  cicatrice  difforme. 

Si  la  contusion  est  forte,  avec  dos  esquilles  détachées  et  beaucoup  de 
tissus  fibreux  dans  le  foyer  de  la  fracture,  on  imitera  A.  Paré,  qui  débri- 
dait largement  et  faisait  l'extraction  des  esquilles. 

La  fracture  réduite,  on  couvre  la  plaie  d'un  topique  doux,  tel  qu'un 
plumasseau  enduit  de  cérat.  A.  Cooper  appliquait  de  la  charpie  imbibée 
de  sang  du  malade.  Si  la  plaie  est  allongée,  on  pourra  quelquefois  en 
rapprocher  les  bords  avec  des  bandelettes  agglutinatives.  On  fait  ordi- 
nairement des  pansements  dont  la  fréquence  varie  suivant  l'étut  du 
membre.  S'il  survient  du  gonflement,  on  applique  des  cataplasmes 
émollients.  Il  sera  souvent  nécessaire  de  facilittu*  l'écoulement  du  pus 
par  l'élargissement  des  ouvertures  existantes  ou  par  des  contre-ouver- 
tures. Des  aides  disposés  comme  pour  la  réduction  exerceront  l'extension 
et  la  contre-extension  pendant  la  durée  de  chaque  pansement. 

Après  les  débridements  nécessaires,  Larrey  couvrait  la  plaie  d'un  linge 
fimétré  enduit  de  styrax,  sur  lequel  il  raettnit  de  la  charpie;  il  envelop- 
pait ensuite  le  membre  de  son  appareil  inamovible,  comme  pour  les 
fractures  simples.  Le  pus  fourni  par  la  plaie  occupe  le  vide  que  le  retour 
du  membre  à  son  volume  normal  laisse  sous  l'appareil,  et  après  la  gué- 
rison,  quand  on  découvre  le  membre,  on  trouve  ce  liquide  très  consis- 
tant et  exhalant  une  odeur  nauséabonde.  Suivant  Larrey,  ce  traitement 
diminue  le  danger  des  complications,  et  réussit  dans  des  fractures  même 
très  compliquées.  M.  Roche  (1)  a  vu  les  chirurgiens  espagnols  en  obtenir 
de  beaux  succès  dans  des  fractures  compliquées  produites  par  des  coups 
de  feu.  Dupuytren,  pour  certains  cas  de  fractures  compliquées  d'une 

(I)  Bulletin  de  l' Académie  de  nnfdccine,  t.  II,  p.  oOô. 
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troarera  k»  dHa  's  iï^i>««^:;^  p*>GrL  ipç:catk»<lec«aw5«ii.UallMNl 
de  savoir  qu'ii  a  b^^An  d  ro^  ojcric^ïe  «a  mciic;»  pcodat  dix  joan  pov 
qu'on  puiS6^  conripîfT  sur  «r^  «^^15  :  ock  eo  a  queÀpKfoo  proloofé  Tanga 
plus  d'un  mots;  il  fioit  t>npr  ^-r^e^..'^.  car  on  moment  dlnlemiplkNi 
pourrait  c«ifnpromHlr«>'  l^  re«^î:«t5L  On  peat  déjà  samir  que  quelqMl 
malades  «»upport>'iit  difâcilerr.^^t  ;<&  irrigatioDS  :  chez  eux,  elles  wagr 
meulent  de  b^raucoup  les  dou'eors.  Dupuytreo  a  aTance,  dans  son  Trmté 
de»  plaie$  d^amiit$  de  gyerrt .  qu  e.ies  delerntinent  qoelqnefois  dtt 
phlegmasif^  vUc^ral*».  L'hiver  surtout,  les  malades  sopportenl  diiBcili 
ment  ce  moyen.  Cep4*nddut  ou  peut  dire  que  les  cootie-indiGatioDS  août 
eiceptionnelles. 

Le  traitement  fténéral  doit  être  d'abord  antiphlo^nstiqoe;  cependaDl 
00  devra  se  garder  de  le  pousser  trop  loin  chei  les  vieillards.  Il  faut  «an 
venir  bientôt  aux  analeptiques  et  finir  [lar  permettre  quelques  toniquai; 
on  y  arrivera  plus  tôt  s'il  existe  une  suppuration  abondante. 

Dans  les  cas  grav<fs,  quand  la  guérisoii  n'a  lieu  qu'après  une  loBfM 
suppuration  et  une  exfoliation  des  fragments*  le  traitement  le  mieux 
dirigé  ne  met  pas  toujours  à  l'abri  de  toute  ditfonuité.  Le  praticien  doit 
connaître  cetti;  circonstance  pour  en  donner  avis  à  ceux  qui  entooreol 
le  malade.  Sans  cette  précaution,  il  pourrait  bien  être  accusé  de  n'avoir 
pas  su  prévenir  un  événement  semblable.  O^i^l^tiefois  le  désordre  «1 
plus  grave  qu'on  ne  l'avait  |)eiisé,  et,  malgn;  le  traitement  le  plus  conve- 
nable, la  gangrène  survient.  Si  elle  n'alfecte  que  la  peau,  elle  a  défàds 
la  gravité  en  ce  qu'elle  |)eut  dénuder  les  fragments;  mais  si  elle  s'empars 
de  Uinte  l'épaisseur  du  membre,  le  cas  est  bien  autrement  fàcbeux;  l'aaii- 
putalion  devient  alors  indispensable.  Quand  doil-on  la  pratiquer?  Autre- 
fois on  ne  s'y  décidait  que  quand  la  gangrène  était  bornée  :  c'est  l'opinioâ 
do  l^>tt.  Uoyer  n'adineltait  l'amputation  avant  cette  époque  que  dans 
les  cas  où  la  gangrène  menaçait  des  parties  au  delà  desquelles  on  B6 

(I)  11  rtit  bon  do  noter  que  ceci  i^tait  dans  la  première  édition,  car  depoif  on  a  de 
iiouvrati  invnité  rr  tiioyon. 
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I^Hirrait  plus  amputet*.  Suivant  ces  chirurgiens,  quand  on  amputait 
avant  que  la  mortification  fût  limitée,  la  gangrène  attaquait  ordinaire- 
idërit  le  moignon.  Le  conseil  de  Boyer  est  au  fond  le  plus  sage.  Je  re- 
vietidrat  d'ailleurs  sur  cette  question. 

Quelquefois  la  suppuration  est  excessive  ;  alors  les  fragnients  se 
dénudent,  et  souvent  on  voit  survenir  des  symptômes  de  résorption  du 
pas,  une  fièvre  lente,  etc.  La  maladie  marche  ainsi  vers  une  terminaison 
fbneste.  Ici  encore,  si  le  désordre  est  grand,  l'amputation  peut  seule 
saavet*  le  malade.  On  doit  la  pratiquer  avant  que  la  constitution  ait  subi 
ùné  altération  trop  profonde.  Mais  malheureusement  cette  altération 
existe  presque  toujours  quand  survient  Tindication  de  l'amputation  se- 
condaire ! 

5'  Lésion  d'un  gt^and  vaisseau.  —  Une  fracture  peut  être  compliquée  de 
h  lésion  d'un  grànd  vaisseau  artériel  ou  veineux,  et  cela  avec  ou  sans 
solution  de  continuité  aux  téguments.  Dans  le  premier  cas,  le  sang  s'iu- 
Bllre  dans  le  membre  et  constitue  un  anévrysme  faux  primitif  ou  diffus, 
li  le  vaisseau  lésé  est  une  artère.  Il  a  été  question  de  cette  espèce  d'hé- 
iDorrhagie  interne  dans  le  premier  volume,  page  618  et  suivantes. 

Un  fait  d'anatomie  pathologique  important,  dit  M.  Cruveilhier,  est 
seloi-ci  :  n  Le  déclnrement  d'une  artère  de  moyen  et  même  de  petit 
Btlibre  peut  donner  lieu  à  un  foyer  sanguin  tellement  considérable, 
]a'on  croirait  au  premier  abord  avoir  aiïaire  à  un  anévrysme  faux  pri« 
mitif  produit  par  la  déchirure  de  l'artère  principale  du  membre  ;  d'où  Je 
soticlus  qu'il  y  a  deux  espèces  d'anévrysmes  faux  primitifs,  suite  de 
sontusions  et  de  fractures  :  1"  des  anévrysmes  faux  primitifs  qui  pro- 
rienuent  d'artères  de  moyen  et  de  petit  calibre  ;  2**  des  anévrysmes  faux 
l^fhitifs  qui  résultent  de  la  lésion  de  l'artère  principale  du  membre.  J'ai 
iBênte  senti  des  pulsations  dans  des  membres  fracturés  et  considérable- 
iieiit  tuméfiés.  Cei)endant  la  résorption  s*est  effectuée,  et  la  guérison  a 
Ml  lieu  comme  dans  les  cas  do  fractures  simples  »  (1).  Enfin,  danscer- 
ilnes  fractures,  les  nerfs  peuvent  être  lacérés,  piqués  par  des  esquilles  ou 
|)tr  le  contact  des  extrémités  irrégulières  des  fragments.  Cette  complica- 
Son  explique  les  douleurs  vives  que  les  malades  accusent  quelquefois 
itns  le  trajet  des  cordons  nerveux. 

La  lésion  d'une  veine  est  bien  moins  dangereuse  que  celle  d'une  ar- 
£fe  ;  ordinairement  elle  n'a  pas  de  suites  malheureuses  quand  il  ne  sur- 
rient pas  de  phlébite;  le  sang  infiltré  dans  ce  cas  est  peu  à  peu  résorbé. 
Le  traitement  consiste  dans  ra|>plication  de  topiques  résolutifs.  Si,  au 
XHitraire,  c'est  une  artère  qui  a  été  ouverte,  le  cas  est  grave.  On  sait 
(a'avant  les  connaissances  récentes  sur  la  circulation  artérielle,  on  regar- 
iiit  la  lésion  de  la  principale  artère  d'un  membre  fracturé  comme  un 
:as  d'amputation;  mais  il  n'en  est  plus  ainsi.  En  parlant  des  maladies  des 

(1)  TrmHé  d'anaiotfm  pathologique.  Paris,  1849,  t.  I. 
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artères,  j'ai  Iraité  Ia  question  de  savoir  s*il  faut  lier  l'artère  sur  le  li 
môme  de  la  lésion  ou  sur  un  point  où  les  parties  sont  saines  (tome  I). 

6*  Luxations,  —  Si  une  luxation  affecte  une  articulation  giD|b 
moïdale,  la  réduction  est  quelquefois  facile;  on  doit  y  procéder  surli 
champ.  Si,  au  contraii*e,  l'articulation  luxée  est  orbiculaire,  elle  est 
située  au-dessus  de  la  fracture  ;  la  réduction  ne  pourra  être  tentée 
quand  le  cal  aura  acquis  assez  de  solidité  pour  résister  aux  tractions 
saires  pour  dégager  la  tête  de  l'os,  et  sera  par  conséquent  le  plus  soa 
impossible.  Je  reviendrai  sur  cette  complication  en  parlant  des  luxa! 

7"*  Emphysèmes,  —  Les  fractures  graves  avec  ou  sans  plaie  ex 
sont  quelquefois  accompagnées  d'un  emphysème  qui  envahit  toole 
circonférence  du  membre  au  niveau  de  la  fracture.  Il  se  propage  en 
Tant  les  vaisseaux  superficiels  et  profonds,  et  gagne  la  partie  la 
élevée  du  membre,  et  quelquefois  le  tronc.  Le  développement  de 
emphysème  peut  être  indépendant  de  toute  solution  de  continuité  de 
peau,  preuve  évidente  que  dans  le  cas  de  fracture,  avec  plaie  ex 
l'emphysème  n'est  nullement  le  résultat  obligé  de  la  pénétration  defi 
au  sein  des  parties  molles.  C'est  un  état  gangreneux,  une  prompte 
tiflcation  de  certains  tissus  du  membre  qui  est  le  point  de  départ 
l'infiltration  gazeuse,  laquelle  ne  peut  avoir  lieu  qiïe  lorsque  des 
rences  pseudo-membraneuses  n'ont  pas  eu  le  temps  de  s'accomplir, 
par  conséquent  de  limiter  le  travail  inflammatoire.  Cette  infiltratioD 
zeuse  s'explique  par  la  perméabilité  du  tissu  cellulaire. 

8*  Excoriations^  ulcérations  et  eschares  sur  le  sacrum.  —  Cet  a< 
ne  s'observe  guère  que  chez  les  personnes  avancées  en  âge  et  e 
d'embonpoint  ou  chez  celles  qui  ont  peu  d'énergie  vitale  ;  les  sujets qi 
sont  prédisposés  ont  souvent  peu  de  sensibilité  ;  quelquefois  ils 
plaignent  de  la  partie  affectée  que  quand  la  gangrène  s'est  bm 
étendue  en  largeur  et  en  profondeur.  Cet  accident  est  grave  ;  il 
faire  périr  un  malade  dont  la  fracture  est  en  voie  de  guérison.  Oi 
saurait  surveiller  trop  attentivement,  sous  ce  rapport,  un  sujet 
au  lit  par  une  fracture.  Les  soins  du  chirurgien  doivent  tendre  à 
venir  cet  accident,  et  dès  qu'il  se  déclare,  on  doit  tout  faire  poir 
arrêter  les  progrès.  Le  seul  moyen  d'arriver  à  ce  résultat  est  de  ne 
assujettir  le  malade  à  la  position  dciiis  laquelle  le  sacrum  supj 
poids  du  corps,  ou  à  la  lui  faire  quitter  quand  l'accident  se 
ainsi,  si  l'on  a  affaire  à  une  fracture  intra-capsulaire  du  col  du 
chez  un  vieillard,  fracture  dont  la  consolidation  n'est  presque  p« 
sible,  surtout  à  cet  âge,  ou  fera  quitter  le  lit  au  malade  dès  que  l'i 
matiou  sera  dissipée,  c'est-à-dire  vers  le  quinzième  jour.  L'hypon 
qui  permet  au  malade  de  se  mouvoir  dans  le  lit,  expose  bien  moins i 
accident  que  les  appareils  ordinaires. 

L'appareil  amidonné  ou  dextriné  présente,  sous  ce  rapport,  des 
tages  plus  grands  encore,  puisqu'il  permet  au  malade  de  se  lev^r^ 
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marcher.  Quand  on  n'a  pas  cru  devoir  employer  ces  appareils  en  com- 
mençant le  traitement,  on  pourra  y  avoir  recours  quand  Taccident  se 
déclarera.  Si  Ton  ne  voulait  pas  employer  Thyponartliécie  suspendue,  ou 
l'appareil  amidonné,  on  devrait,  quand  on  s'apercevrait  que  la  peau  qui 
recouvre  le  sacrum  est  menacée,  imiter  Pott  qui  plaçait  le  malade  sur 
le  côté.  Ce  changement  de  position  prévient  ou  arrête  plus  sûrement  la 
gangrène  que  les  différents  coussins  et  bourrelets  qu'on  emploie  dans  le 
but  de  soustraire  le  point  affecté  à  la  pression  qui  menace  sa  vie. 

9*  Catarrhe  et  prédisposition  aux  congestions  cérébrales,  —  La  position 
horizontale  longtemps  soutenue  est  très  dangereuse  pour  les  sujets  ca- 
tarrheux  on  disposés  aux  congestions  cérébrales.  Si  Ton  traite  les  frac- 
turés avec  cette  cx)mplication  comme  ceux  qui  en  sont  exempts,  souvent 
ils  succomberont  avant  la  fin  de  la  consolidation.  Dans  ces  cas,  on  fera 
disparaître  les  dangers  de  la  complication  par  l'hyponarthécie  et  le  fau« 
teuil  de  H.  Hayor,  et  mieux  encore  par  l'appareil  amidonné. 

iO*  Biathèses.  Autres  maladies.  —  Enfin,  si  le  sujet  atteint  d'une  frac- 
ture est  scorbutique,  scrofuleux ,  atfecté  de  syphilis  ou  d'une  autre 
maladie  générale,  on  devra  traiter  en  môme  temps  que  la  fracture 
l'afTection  qui  la  complique. 

Dar^  du  traitenieiif .  —  KxBiiien  de  l'état  de  la  frae- 
tare.  —  J'ai  déjà  dit  que  la  durée  du  traitement  varie  suivant  l'âge  du 
sujet,  le  membre  fracturé  ;  il  faut  ajouter  l'état  de  simplicité  ou  de  com- 
plication de  la  fracture.  La  croyance  généralement  répandue  que  qua- 
rante jours  sont  toujoui^  nécessaires  et  toujours  suffisants  pour  le  traite- 
ment d'une  fracture  est  un  de  ces  préjugés  qui  méritent  à  peine  d'être 
réfutés.  Quand  le  membre  est  resté  dans  l'appareil  pendant  le  temps 
nécessaire  à  la  consolidation  (temps  qui  varie  de  vingt-cinq  à  quarante^ 
cinq  jours  pour  les  fractures  simples  du  membre  supérieur  des  adultes» 
de  quarante  à  soixante-dix  jours  pour  le  membre  inférieur,  temps  bien 
plus  long  encore  s*il  s'agit  d'une  fracture  compliquée),  le  chirurgien 
examine  la  fracture.  Si  le  membre  élevé,  sans  que  son  extrémité  infé- 
rieure soit  soutenue,  ne  fléchit  pas  à  l'endroit  où  il  était  brisé,  si  le  cal 
résiste  bien  à  des  efforts  tendant  à  courber  le  membre,  l'appareil  n'est 
plus  nécessaire.  Mais  ce  degré  de  solidité  n*est  point  encore  suffisant 
pour  que  le  poids  du  corps  puisse  être  supporté;  si  donc  la  fracture  a 
son  siège  au  membre  inférieur,  le  malade  devra  encore  garder  le  lit  pen^ 
dant  dix  ou  quinze  jours  au  moins.  Quand  il  commencera  à  se  lever,  il 
ne  fera  pas  encore  porter  le  membre  fracturé  et  n'en  reprendra  que  peu 
à  peu  l'usage  ;  il  lui  faudra  d'abord  un  appui.  On  remplacera  l'appareil 
par  un  bandage  roulé.  Ce  bandage  prévient  l'œdème,  qui  deviendrait 
quelquefois  considérable  sans  cette  compression.  Le  malade  ne  marchera 
d'abord  que  sur  un  sol  uni  ;  il  n'ira  sur  le  pavé,  ne  descendra  ou  montera 
un  escalier  que  quand  la  progression  sur  un  terrain  égal  sera  devenue 
facile. 


W^,  MALADIES  DES  OS. 

Pendant  le  traitement  d*one  fracture,  les  articulations  voisipes,  sur- 
tout celles  qui  sont  au-dessous  de  la  fracture,  contractent  une  roideur 
qui  est  quelquefois  lente  à  se  dissiper.  Cet  accident  aura  peu  de  gravité 
et  peu  de  durée,  si,  dès  qu'on  lève  l'appareil,  on  imprime  aux  artîqfila- 
tjpns  des  mouvements  aussi  étendus  que  possible.  Il  ne  faudra  avoir 
recours  aux  bains  et  aux  douches  que  quand  le  cal  aura  acquis  une 
grande  solidité,  car  j'ai  dit  que  Dupuytren  avait  reconnu  que  Iç  ç^\ 
récent  pouvait  être  ramolli  et  détruit  par  ces  moyens. 

Si  à  l'époque  ordinaire  de  la  consolidation  le  cal  est  incomplet,  on 
remettra  l'appareil.  On  a  vu  une  consolidation  de  la  cuisse  se  fair^  at- 
tendre quatorze  mois.  Marjolin  parle  de  dix- huit  mois  après  lesqMeU 
lf(  consolidation  eut  lieu.  Certaines  circonstances  déjà  mentionnées  peu- 
vent relarder  la  formation  du  cal  et  rendre  nécessaire,  pour  l'accomplis- 
sement de  cette  opération  de  la  nature,  un  temps  double  ou  tripla  ^ 
celui  qui  suffit  ordinairement  L'interposition  d'un  faisceau  n^iiSQuUire 
entre  les  fragn^epts  peut  empêcher  la  consolidation  :  ainsi  V.  Mono4  a 
p^rlé.  à  la  Société  de  chirurgie  (29  juillet  18/i9),  d'une  fracture  de  Tei^- 
trémité  inférieure  du  fémur  avec  i^sue  d'un  fragment.  On  la  réctuisit» 
mais  non  complètement  ;  après  bien  des  essais  on  ne  parvenait  pas  à 
Con§Qli^6f  •  1^0  JQur,  en  explorant  le  membre,  il  devint  toqt  d'un  coup 
ipobile,  il  s'allongea  plus  que  jamais;  on  appliqua  un  appareil  inamo- 
vible, et  l'on  guérit  quatorze  mois  après  la  fracture.  Ici  l'on  peut  sup- 
poser l'ifiterposition  entre  les  fragments,  d'un  faisceau  musculaire  qui  se 
dégagea  ou  se  rompit.  D'autres  circonstances  rendent  la  consolii^ation 
iofpossible  ;  quand  elles  existent,  il  se  for(ne  une  fausse  articulatipq. 
Qut^lquefois,  la  consolidation  s'étant  opérée,  le  cal  s'est  défornpté,  pftrce 
que  le  malade  s'est  appuyé  trop  tôt  sur  son  membre.  La  difformité  du 
ciil  est  aussi  piirfois  l'effet  de  l'indocilité  du  malade  ou  de  l'inhabileté  du 
chirurgien. 

Je  i^e  puis  mieux  terminer  ce  paragraphe  que  par  un  extrait  des  livres 
d'Hippocrate  qui  sont  remarquables  quant  à  la  théorie  et  à  la  pratique 
c|^  fractures.  Ainsi  la  fracture  avec  plaie,  d'après  Hippocrate,  doit  ^tre 
traitée  comme  une  fracture  simple  ;  il  blâme  ceux  qui  voulaient  déjà  prati- 
quer une  fenêtre  sur  le  point  du  bandage  correspondant  à  la  plaie.  Selon 
lui,  ce  point  ne  serait  pas  comprimé  comme  les  autres  parties  du 
roçimbre,  ce  qui  serait  un  grave  inconvénient  même,  si  on  le  faisait  pour 
une  fracture  simple(l).  {lippocrate  blâme  ceux  qui  cherchaient  à  réduire 
les  fractures  simples  ou  compliquées  le  troisième  ou  le  quatrième  jour; 
il  préfère  ce\x\  qui  réduisaient  au  huitième,  quand,  selon  lui,  la  conges- 
tion est  tombée,  mais  il  adopte  le  pansement  régulier  fait  tout  d'abord  (2). 
Le  ten^ps  de  l'inflammation  passé»  Hippocrate  revisait  l'appareil;  cet 

(i)  CEtture^  compiles,  édit.  Uttré,  t.  lU,  p.  34^ . 

(2)  Loc.  cU.f  t.  m,  p.  342. 
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appareil  était  un  bandage  compressif  peu  serré  d'abord,  qu*on  serrait 
peu  à  peu.  Si,  après  le  temps  de  Tintlammation  passé,  la  coaptation  était 
eiacte,  il  mettait  les  attelles  qu'il  laissait  tout  le  temps  nécessaire  à  la 
eonaolidation.  Mais  pour  peu  qu'il  y  eût  doute  sur  la  régularité  de  la 
Goaptation,  il  fallait  renouveler  l'appareil  vers  le  milieu  du  temps  qu'il 
faut  laisser  les  attelles  en  place.  Ainsi,  pour  l'avantbras,  attelles  mises 
le  septième  jour,  visiter  la  fracture  le  dix-septième  ou  dix-neuvième 
jour;  pour  le  bras,  attelles  placées  le  septième  jour,  visiter  le  vingt- 
Iroisième  ou  vingt-quatrième  jour  ;  pour  la  cuisse,  revoir  la  fracture  le 
vingt-septième  ou  le  trentième  jour.  Or,  le  cal,  à  ces  époques,  est  déjà 
formé»  mais  il  est  malléable,  on  peut  corriger  des  difformités.  Je  crois, 
pour  ma  part,  que  ce  précepte  a  la  plus  grande  importance  ;  j'en  ai  fiait 
une  application  beureuse  dans  un  traitement  de  fracture  de  la  jambe 
que  j'ai  eu  à  traiter  avec  mon  confrère  le  docteur  Cliailly*Honoré.  Voici 
quelles  seront  les  ressources  du  chirurgien  dans  des  cas  de  cal  dilForme 
ou  d'articulation  contre  nature. 

OpérAiions  motivées  par  les  cals  vieieuz  et  par  les  artioulations 

contre  nature. 

A'  Cals  vicieux.  —  HedreMiement.  —  Dupuytren  fut  conduit  par 
fes  idées  sur  la  consolidation  des  fractures  à  tenter  le  redressement  du  cal 
provisoire,  ^t  il  disait  avoir  réussi.  On  ne  doit  pas  cherclier  à  redonner 
tout  de  suite  au  membre  sa  conformation  normale.  Si  l'on  a  à  remédier 
\  liq  déplacement  suivant  la  direction,  on  se  servira  d'un  appareil  ten- 
dant à  repousser  vers  l'axe  du  membre  la  convexité  de  la  courbure, 
tandis  qu'il  agira  en  sens  opposé  sur  les  extrémités  de  l'os  ;  l'appareil 
aers(  resserré  chaque  jour.  Si  l'on  veut  remédier  à  un  raccourcissement, 
on  y  parviendra  par  des  extensions  ménagées  qu'on  répétera  chaque 
jour,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  atteint  le  but  qu'on  se  propose.  Daqs  ce  der- 
nier cas,  les  appareils  à  extension  permanente  seront  très  utiles.  Je  dois 
dire  ici  qu'il  ne  faut  pas  trop  se  hâter  d'appliquer  ces  appareils  chez  les 
enfants,  car  la  nature  a  des  procédés  admirables  pour  égaliser  les  mem- 
bres après  des  fractures  avec  raccourcissement.  Ainsi  M.  Herpin  (de 
Genève)  a  observé  deux  enfants,  un  de  cinq  ans,  l'autre  de  six,  qui 
s'étaient  fracturé  le  fémur  au  tiers  supérieur.  Il  y  eui,  après  le  traite- 
nient,  3  centimètres  de  raccourcissement.  La  claudication  était  très 
marquée.  Un  an  après,  M.  Herpin  vit  ses  deux  petits  malades  qui  ne 
boitaient  plus,  et  la  mensuration  lui  prouva  que  les  deux  membres 
avaient  la  môme  longueur.  Dans  les  premiers  temps  de  mon  séjour  à 
Paris,  j'ai  traité  une  petite  fille  de  trois  ans  (lui  se  fractura  la  clavicule 
droite.  Cette  enfant  ne  put  supporter  aucune  espèce  de  bandage.  Elle 
guérit  avec  un  chevauchement  considérable  des  fragments.  Mais  peu  à 
peu  la  difformité  a  disparu,  et  aujourd'hui  il  serait  impossible  de  dire 
quelle  est  la  clavicule  qui  a  été  cassée. 
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Rii|»ture  du  cal.  —  S*il  s'agit  d'un  cal  définitif  oa  déjà  trop  dur 
pour  céder  à  ces  moyens,  le  malade  n*est  pas  pour  cela  irrévocablement 
condamné  à  garder  la  difformité.  Un  chirurgien  allemand,  M.  (Kster- 
len  (1),  a  inventé  une  machine  au  moyen  de  laquelle  on  peut  rompre  le 
cal  en  ne  produisant  que  très  peu  de  désordre.  Le  mécanisme  est  simple: 
il  consiste  à  faire  agir  la  cause  fracturante  sur  le  cal  pendant  que  le 
membre  est  suspendu.  L'appareil  de  M.  QEslerlen  est  composé  d'une 
forte  traverse  des  extrémités  de  laquelle  partent  deux  tiges  métalliques 
terminées  chacune  par  une  pelote  concave  où  se  fixent  des  courroies 
supportant  deux  autres  pelotes  concaves  en  sens  inverse.  Au  moyen  de 
ces  pelotes  et  de  ces  courroies,  le  membre  est  embrassé  et  suspendu  par 
deux  points  entre  lesquels  se  trouve  le  cal.  Du  centre  de  la  traverse  des- 
cend une  tige  terminée  par  une  pelote  qui  vient  répondre  au  cal  et  sur 
lequel  on  la  fait  agir  vigoureusement  au  moyen  d'une  manivelle  qui 
abaisse  cette  tige  avec  force.  M.  OEsterlen  a  prouvé  par  un  grand  nom- 
bre de  faits  que  la  fracture  qu'il  produit  par  ce  moyen  est  exempte  de 
complication.  Sanson  (2)  fait  remarquer  que  cette  rupture  ne  peut  four- 
nir des  résultats  avantageux  que  dans  les  cas  où  un  cal  anguleux  réunit 
des  fragments  déplacés  suivant  la  direction;  dans  ces  cas,  en  effet,  on 
n'a  qu'à  redonner  au  membre  sa  direction  normale.  Mais  si  l'on  a  affaire 
à  un  membre  raccourci  par  suite  du  chevauchement  des  fragments,  oa 
les  deux  fragments  seront  désunis,  ou  ils  seront  tous  les  deux  rompus  à 
la  môme  hauteur  :  dans  le  premier  cas,  les  muscles  raccourcis  se  prête- 
ront difficilement  à  l'allongement  qui  serait  nécessaire  pour  replacer  les 
fragments  bout  à  bout,  et  d'ailleurs,  si  l'on  arrivait  à  cette  coaptation, 
les  deux  bouts  des  fragments  étant  cicatrisés,  ne  pourraient  se  réunir; 
dans  le  second  cas,  les  tractions  qui  allongeraient  le  membre  ne  feraient 
qu'écarter  les  fragments. 

Section  du  cal.  —  Pour  un  cal  anguleux  situé  au-dessus  de  la 
partie  moyenne  du  fémur ,  M.  Wasser  Fuhr  sépara  les  fragments  au 
moyen  de  la  scie;  il  survint  des  accidents  fort  graves;  cependant  le 
malade  guérit.  Mais  cette  opération  produit  une  solution  de  continuité 
compliquée,  puisqu'elle  est  mise  en  contact  avec  l'air,  tandis  que  celle 
qui  résulte  de  la  rupture  du  cal  par  la  machine  d'Œsterlen  est  simple  et 
bien  moins  dangereuse. 

Rëficctloii.  —  On  a  tenté  d'enlever  une  portion  de  l'épaisseur  de 
Tos  par  la  scie  seule  ou  avec  fracture.  Dans  le  premier  cas ,  par  deux 
traits  de  scie  obliquement  dirigés,  on  circonscrit  un  coin  osseux  qu'on 
enlève,  et  l'on  ramène  à  leur  direction  normale  les  deux  fragments  ; 
dans  le  second  cas,  une  portion  du  cal  est  sciée  et  l'autre  e^t  fracturée. 
Quoique  quelques  essais  d'excision   de  cals  exubérants   tentés  par 

(1)  Sur  la  rupture  du  ccU^  trad.  par  J.-C.  Maurer.  Sirasboorg,  1828. 

(2)  DicL  d9  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  art.  FiAcruftcs. 
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eau  n'aient  pas  été  malheureux,  on  devra  toujoui^s  considérer  de 
s  opérations  comme  fort  comprometlantes  pour  la  vie,  et  ne  les 
3ndre  que  quand  la  difformité  causée  par  le  cal  peut  entraîner  de 
accidents.  On  se  rappellera  surtout  que,  même  en  cas  de  succès, 
étruit  pas  complètement  la  difformité. 

»■!•  —  i*  Procédé  de  M.  Weiiihold,  —  Dans  un  cas  de  fracture  du 
lonsolidée  depuis  trois  mois  avec  un  raccourcissement  de  5^  mil- 
s  et  un  cal  énorme,  M.  Weinhold  imagina  de  monter,  sur  un 
ain,  une  aiguille  qu'il  a  nommée  aiguille-trépan.  Il  perça  les 
molles  à  3  centimètres  environ  en  dehors  de  lartère  fémorale  ; 
iur  le  cal,  il  fit  pénétrer  l'aiguille  en  lui  communiquant  un  mon- 
de rotation  ménagé.  Quand  le  cnl  fut  traversé,  la  pointe  de  Tins- 
t  fut  poussée  à  travers  les  chairs  et  traversa  complètement  le 

0  ;  on  passa  alors  le  séton  ;  il  ne  s  ccoula  pas  plus  de  30  grammes 
;.  Vers  la  septième  semaine,  le  cal  commença  à  céder  :  on  mit  un 

1  à  extension,  et  bientôt  le  membre  s*allongea  tellement  qu'il  ne 
JC  de  U  millimètres  plus  court  que  Vautre  (1). 

articulations  contre  nature.  —  Quand,  par  une  des  causes  que 
.  connaître,  la  fracture  ne  se  consolide  pas,  il  se  forme  une  arti- 
n  contre  nature,  infirmité  qui  est  reconnue  à  la  mobilité  des  frag- 
:  on  conçoit  facilement  les  inconvénients  qu'elle  entrahie  ;  elle  est 
oins  fâcheuse  quand  elle  affecte  un  membre  supérieur  que  quand 
son  siège  à  une  extrémité  abdominale.  Dans  ce  dernier  cas,  en 
i  progression  est  impossible,  tandis  qu'un  membre  supérieur  peut 
être  utile.  En  faisant  connaître  les  conditions  qui  sont  néces- 
i  la  consolidation  des  fractures,  les  différentes  diathèses  qui  in- 
ot  cette  consolidation,  j'ai  indiqué  le  traitement  préservatif  des 
itions contre  nature;  quant  au  traitement  curatif,  il  consiste  en 
es  chirurgicaux  plus  ou  moins  graves  que  je  vais  décrire.  Le  but 
procédés  est  de  remettre  .les  fragments  dans  des  conditions  ana- 
à  celles  d'une  fracture  récente  ou  d'y  déterminer  le  travail  in- 
itoire  qui  amène  la  formation  du  cal. 
tfteaieiit.  —  On  a  cru  pouvoir  atteindre  ce  but  en  frottant  rude* 

9  deux  fragments  l'un  contre  l'autre.  Ce  procédé,  decritparCel.se, 
lis  en  pratique  par  beaucoup  de  chirurgiens  ;  il  a  réussi  encore, 
|uelques  années,  à  MM.  Isac  Parish  et  Will.  Ashmead,  dans  un 
fracture  non  consolidée  de  l'humérus  (2). 

unter  pensait  qu'on  pourrait  obtenir  le  résultat  désiré  en  faisant 
iT  le  malade  sur  son  membre  entouré  d'attelles.  On  voit  déjà  ici 
plication  de  l'appareil  inamovible. 

ijei  la  thèse  de  mon  collègue  M.  l^ogier,  concoors  de  1811.  —  Malgaigne, 
95  fractures  ei  des  luxations,  Paris,  1847,  t.  I,  p.  113. 

10  amerioan  journal,  août  1834. 
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Mt^a.  —M.  Pbysik,  de  Philadelphie,  croyant  le  procédé  de  Celse 
insuffisant,  eut  l'idée  de  traverser  le  membre  et  l'interTalle  des  fragments 
d'un  séton,  ce  qui  lui  réussit  dans  un  cas  d'articulation  contre  nature 
résultant  d'une  fracture  de  l'humérus.  Ce  procédé  a  également  réussi  à 
Percy,  à  M.  DoUldorf,  pour  des  fractures  non  consolidées  du  fémur;  à 
M.  Harris,  dans  un  cas  de  fractures  ayant  son  siège  près  le  col  de  l'humé- 
rus  et  datant  de  quinze  mois  ;  au  même  chirurgien,  dans  un  cas  de  fausse 
articulation  de  Tavant-bras.  Ce  moyen  a  quelquefois  déterminé  des  ae- 
cidents  fort  graves,  notamment  chez  le  malade  de  H.  Dohldorf. 

H.  Sommé,  chirurgien  à  Thôpital  d'Anvers,  a  eu  recours,  dans  le 
même  but,  à  un  procédé  différent.  Avec  un  fil  d'argent,  ce  chirurgien 
a  opéré  peu  à  peu  la  section  des  tissus  fibreui  qui  réunissaient  les  deux 
fragments  ;  le  fil  a  irrité  les  bouts  de  ceux-ci,  comme  auraient  pu  le  faire 
les  sétons.  Voici  comment  s'est  comporté  ce  chirurgien  dans  un  cas  de 
fausse  articulation  du  fémur.  1*  Il  a  d'abord  traversé  le  membre  de  de- 
dans en  dehors ,  au  moyen  d'un  long  trocart  qui  a  raclé  le  dessous  de 
l'extrémité  inférieure  et  saillante  du  fragment  supérieur  ;  an  long  Ûl 
d'argent  a  été  passé  à  travers  le  membre  au  moyen  de  la  canale,  quia 
été  ensuite  retirée.  2^  Le  même  trocart  a  été  plongé  à  la  partie  externe  da 
membre  vis-à-vis  la  partie  supérieure  de  la  fausse  articulation ,  et  on  Ta 
fait  ressortir  par  la  première  piqûre.  L'extrémitéeiteme  du  fil  a  été  eùeott 
engagée  dans  la  canule  de  dehors  en  dedans,  c'est-à-dire  du  côté  eltenie 
au  côté  interne.  Ce  fil  a  parcouru  le  trajet  du  trocart  ;  il  est  donc  sorti 
par  la  première  piqûre,  qui  est  toujours  l'interne.  La  canule,  qui  é$m 
doute  était  fendue  dans  toute  sa  longueur,  a  été  retirée.  Ainsi,  les  deux 
extrémités  du  fil  convergeaient  et  se  réunissaient  à  l'ouverture  iriteme; 
tandis  que  la  partie  moyenne,  le  plein  ou  l'anse  de  ce  même  fil,  embras- 
sait la  partie  externe  de  la  cuisse  qui  se  trouvait  entre  les  deux  piqflres 
de  cette  région.  3<>  M.  Sommé  a  fait  une  incision  profonde  sur  la  peau  et 
les  chairs  restées  entre  les  deux  piqûres  :  alors  l'anse  de  fil  qui  em- 
brassait la  peau  a  étreint  l'os  lui-même.  L'incision  du  côté  externe  du 
membre  a  été  réunie  sur  l'anse  du  fil  d'argent,  et  celui-ci  a  été  serré  peu 
à  peu,  de  manière  à  diviser  les  tissus  qu'il  embrassait.  La  cotisolldation 
de  la  fracture  s*e$t  opérée  en  six  semaines;  le  fil  a  été  alors  retiré:  il 
n'avait  pas  encore  divisé  tous  les  tissus  qu'il  embrassait.  Trois  mois  après 
l'opération,  le  malade  marchait.  Laguérison  a  eu  lieu  au  moyen  d'ufi 
cal  un  peu  volumineux,  mais  sans  raccourcissement. 

Hëaectlon.  —  La  résection  consiste  à  enlever  TextréiHité  arrondie 
et  déjà  cicatrisée  des  fragments.  Le  manuel  de  cette  opération  est 
simple  :  on  fait  sur  la  fausse  articulation  une  incision  longitudinale 
étendue  ;  on  résèque  les  deux  fragments ,  si  la  chose  est  facile;  dans  le 
cas  contraire ,  on  en  résèque  un,  on  rugine  l'autre,  et  on  les  met  en  rap- 
port dans  un  appareil  à  fracture  après  avoir  réuni  les  bords  de  la  plais 
par  première  intention.  L'incision  doit  être  faite  dans  un  point  où  il  n'y 
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•8  de  grands  vaisseaux  et  où  les  parties  molles  à  traverser  ont  peu 
paisseur. 

«elle  opération,  imaginée  par  Wliltc,  a  été  pratiquée  avec  suceèssous 
j^eut  de  ce  chirurgien.  Elle  a  aussi  réussi  a  Dupuytrcn ,  à  MU.  Har- 
^n  et  Bartonn,  chirurgiens  de  Thùpital  de  Ponsyîvanie  (1).  Elle  est 
Igèreuse  :  pratiquée  par  M.  Ilewson,  pour  un  cas  de  fracture  du 
iar  t)on  consohdée,  à  3  pouces  (8  ccntim.)  au-dessous  du  grand 
Shanter,  elle  a  été  suivie  de  la  mort  le  seizième  jour.  Appliquée  aux 
lilbres  à  deux  os,  elle  devient  fort  dilïicilc  et  entraine  de  grands  dé- 
ires. Enfin,  elle  est  toujours  suivie  d'un  raccourcissement  du  membre. 
Ir  exécuter  ces  résections,  la  scie  à  chaîne  et  les  nouvelles  scies ,  ou 
iotomes  imaginés  par  .M3I.  Heine,  Charrièreet  Slartin,  sont  utiles. 
^Miiérlàétlon.  —  Tantôt,  les  os  étant  placés  superficiellement, 
É  appliqué  un  caustique  sur  les  téguments  au  niveau  de  la  fracture, 
iniiière  à  agir  immédiatement  sur  la  fausse  articulation  ;  tantôt  Tinci- 
k  a  précédé  le  caustique  qui  est  alors  appliqué  sur  les  fragments 
:^ieB  dépouillés  du  tissu  fibreux  qui  les  enveloppe  ;  on  s'est  servi  d'un 
t^Béaxk  de  potasse  caustique  et  du  beurre  d'antimoine  (2J.  Enfin 
ror  a  passé  entre  les  deux  fragments  la  canule  d'un  gros  trocart 
déjoarna  pendant  huit  heures  ;  dans  cette  canule  il  introduisit  à  plu- 
âK  reprises  un  mandrin  de  fer  chauffé  à  la  température  de  l'eau 
lllante. 

k|pHiafiii«ittoii.  —  Le  procédé  le  plus  simple  et  le  moins  dangereux 
^  letrattertient  de  l'articulation  contre  nature  est  celui  qui  consiste 
Ikmmerles  fragments  par  le  frottement.  Mais  ce  procédé  sera  sou- 
i  tn^affisant.  Celui  de  M.  Sommé  parait  plus  rationnel  qu  celui  de 
ttik,  en  ce  qu'il  agit  sur  toute  la  surface  des  deux  bouts  de  la  frac- 
Ig  tandis  que  le  séton  ne  les  irrite  (jue  sur  un  point  M.  Malgaignea 
Ift  deux  fois,  mais  en  vain,  d'introduire  des  aiguilles  à  acupuncture 
fr  les  deux  fragments.  La  résection,  bien  plus  dangereuse  que  les 
M  procédés,  ayant  d'ailleurs  l'inconvénient  de  raccourcir  le  mem- 
doit  être  réservée  pour  les  cas  où  les  autres  moyens  ont  échoué  ou 
»  impraticables,  et  môme  on  ne  devra  la  mettre  en  usage  que  dans 
Éfes  où  elle  n'entrdine  pas  de  graves  désordres,  car  l'opération  pra- 
1^  dans  des  circonstances  défavorables  entraînerait  souvent  la  mort. 
^  exception  extrêmement  rare  pourrait  devenir  un  cas  d'amputation. 
h  praticien  sage  n'oubliera  jamais  qu'un  mauvais  cal  et  une  fausse 
BllUtion  ne  constituent  que  des  infirmités,  et  que  les  opérations  pro- 
ies pour  les  faire  disparaître  sont  dangereuses.  Dans  tous  les  cas,  il 
ikk  tenter,  avant  tout,  l'appareil  inamovible  longtemps  coiitinué. 

i  the  american  journal  of  the  mediccU  iciencetf  août  et  novembre  1 835. 
I)  Ilewson,  Journal  des  prog.,  t.  X,  p.  259. 
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Tari^iM.  —  L^  fr^tcres  'l'es  Oâ  «la  l«2  |:'^aTcQt  être  simples  et  pé- 
usàter  ^jCi  *l<s  n  rtcliy:^^  k\  nin^  étenrioe  viriatles  :  ^nsî  elles  sool 
UAÈ^ïiaàitkiteà.  trtrôTersÀleï  ou  oL'.iq*ie§  ;  eiiessoot  iiom<es  aa squelette 
du  Dez«  Cio  triernl'ieï  josi^'j'a  !a  ^-xjtt'.-:rre  LacryiUÂle  et  au  caoal  uasil; 
f^les peoTent être  compoâ'ri^.  cvcummutives.  cômpiiqoêes  decoolosion, 
fie  plaie  extérieare,  de  d«rt:hiruric  de  la  membraDe  de  Schneider.  L'é- 
braDlemeat  du  coup  qui  a  prr>iuit  ia  fracture  peut  se  commuiiiqaer  aa 
cerre^u,  et  le  mouvement  transmis  par  l'ap^^pbyse  perpeadîcalaire  de 
l'elbmoide  à  la  lame  criblée  lui  fait  quelquefois  êprouTcr  ooe  solntioD 
de  continuité  :  «Je  la  divers  accidents  cérébraux.  Les  fractares  simples 
du  nez  sont  sans  déplacement.  Dans  les  fractures  composées  ou  com- 
minutives  •  il  y  a  enfoncement  des  fragments  vers  les  cavités  nasales. 

C— f  y  wyiptéicg  et  dia^aeBiie.  —  Ces  fractures  résultent 
toujours  d'une  cause  directe. 

Si  la  fracture  est  étendue  jusqu'à  la  gouttière  lacrymale,  le  côté  in- 
terne de  la  base  de  Torbite  et  des  paupières  sera  ecchymose,  des  larmes 
sanguinolentes  s*écouleront  parla  fosse  nasale correspondaute,  et  reflue- 
ront  quelquefois  par  les  p<jints  lacrymaux.  Le  diagnostic  esl  souvent 
difGciie  quand  ces  fracture.^  sont  simples  ;  il  est  sans  difficulté  quand  elles 
sont  comminutives  :  le  nez  est  alors  déformé  par  la  dépression  des  frag- 
ments, lesquels  sont  mobiles,  se  déplacent  facilement  sous  le  doigt  explo- 
rateur et  font  entendre  une  crépitation  distincte. 

WrmwÊ^mtk^.  —  l»s  fractures  simples  du  nez  sont  sans  gravité.  Cepen- 
dant si  elles  s'étendent  jusqu'à  la  gouttière  lacrymale  ou  au  canal  nasal, 
un  cal  trop  volumineux  pourra  rétrécir  ou  oblitérer  les  voies  lacrymales 
et  déterminer  consécutivement  un  épipliora  ou  même  une  fistule  lacry- 
male. Les  accidents  cérébraux  qui  compliquent  la  fracture  du  nez  sont 
quelquefois  fort  graves. 

Traitement.  —  Si  la  fracture  est  sans  déplacement,  le  chirurgien 
n'a  à  s'occuper  que  de  la  contusion  ;  si  les  fragments  sont  enfoncés,  on 
les  remet  en  place  en  les  repoussant  par  les  fosses  nasales  avec  une  pince 
à  anneaux  ou  une  sonde  de  femme,  tandis  qu'on  opère  avec  les  doigts  la 
coaptation.  La  réduction  opérée,  les  fragments  n'ont  pas  de  tendance 
à  se  déplacer.  Si  celle  tendance  se  manifestait,  on  soutiendrait  les  frag- 
ments au  moyen  de  bourdonnets  de  charpie  enfoncés  dans  la  partie  supé- 
rieure des  cavités  nasales.  Une  inflammation  violente  ferait  ajourner  la 
réduction  :  cependant  on  ladiiférerait  le  moins  possible,  car  le  travail 
de  consolidation  esl  rapide  dans  ces  parties.  La  contusion,  qui  est  cou- 
Ataiite  avec  ces  fractures,  cédera  ordinairement  à  l'usage  des  répcrcussifs 
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et  des  rdsolulifs.  Si  cependant  une  inflammation  survient,  on  la  com- 
battra, suivant  son  intensité,  par  les  applications  émollientes,  les  saignées 
générales  et  locales.  On  rapprochera,  autant  que  possible,  les  lèvres  d'une 
plaie  qui  communique  avec  celte  fracture;  on  enlèvera  les  esquilles 
primitives.  La  déchirure  de  la  membrane  interne  du  nez  donne  lieu  à 
une  effusion  de  sang  plus  ou  moins  considérable  par  les  fosses  nasales. 
Celte  complication  ne  présente  aucune  indication  particulière.  Quant 
aux  accidents  cérébraux,  ils  trouveront  naturellement  leur  place  à  Tar- 
tîcle  Plaies  du  crâne. 

B.  Fracture  de  l*os  malaire  et  de  l'apophyse  zygomatioub.  —  La 
situation  superficielle  de  ces  os  les  exposent  aux  violences  exté- 
rieures. 

Causes  et  mécBnIanie.  — Cette  fracture  résulte  toujours  d'une 
cause  directe  ;  elle  peut  avoir  lieu  dans  un  seul  point  du  pont  osseux  ou  le 
détacher  en  totalité  ou  en  partie.  Dans  le  premier  cas,  les  fragments  sont 
ordinairement  enfoncés  vers  les  fosses  temporale  et  zygomatique ,  et 
quand  la  fracture  a  été  produite  par  un  corps  présentant  un  bord  an- 
guleux, la  dépression  donne  une  idée  de  la  forme  de  l'instrument  vul- 
nérant.  Si  la  voûte  zygomatique  acte  détachée  en  grande  partie,  elle 
peut  être  entraînée  en  bas  par  le  masséter.  Dans  les  cas  où  l'os  malaire 
est  brisé  par  un  corps  à  large  surface,  il  est  quelquefois  détaché  presque 
en  totalité;  ordinairement  il  se  déplace  alors  vers  l'orbite  et  exerce  une 
compression  sur  l'œil  dont  les  mouvements  sont  gênés. 

Sjaipténiea.  — La  fracture  de  l'os  malaire  et  de  l'apophyse  zygo- 
matique est  ordinairement  facile  à  reconnaître  ;  s'il  y  a  enfoncement  de 
la  partie  moyenne  de  Tarcade  ou  si  cette  arcade  est  entraînée  en  bas  par 
le  masséter,  la  difformité  ne  saurait  échapper  à  la  vue  et  au  toucher,  si 
Tos  malau'e  est  enfoncé  vers  Torbite,  l'irrégularité  du  rebord  de  cette 
fosse  et  lacrépitotion  trompent  raremenU 

Traitement.  —  La  réduction  de  celte  fracture  ne  pourra  avoir  lieu 
s'il  y  a  un  simple  enfoncement  d'une  partie  de  l'arcade  osseuse  sans 
plaie  ;  s'il  y  a  plaie  on  opérera  quelquefois  la  réduction  au  moyen  d*un 
levier  glissé  sous  la  portion  d'os  enfoncée.  Enfin,  si  l'os  est  repoussé  vers 
l'orbite,  on  le  remet  en  agissant  sur  lui,  soit  parla  base  de  l'orbite,  soit 
par  la  bouche.  Les  autres  indications  qui  peuvent  se  présenter  sont  rela- 
tives à  la  contusion  et  à  Tinflammation. 

C\  Fractures  de  l'os  maxillaire  supérieur.  *—  Elle  a  son  siège  à  la 
voûte  palatine,  au  bord  alvéolaire  ou  sur  tout  autre  point  de  Tos  ;  elle 
est  toujours  accompagnée  d'une  contusion  plus  on  moins  grave.  Si  elle 
est  due  à  un  coup  de  feu,  le  désordre  local  est  ordinairement  très  con- 
sidérable. Elle  peut  être  compliquée  d*accidenls  cérébraux. 

Causes  et  méeanlsiiie.  —  Cette  fracture  est  le  résultat  d'une 
cause  directe:  cependant  deux  faits  observés  par  HH.  Rtcherand  et 
J.  Cloquet  prouvent  qu'elle  a  eu  lieu  aussi,  après  une  violente  perçus- 
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sion  du  menton  ou  une  double  pression  s*exei*çant  d'une  part  çurla  ))ase 
de  la  mâchoire  inférieure,  cl  de  Tautre  sur  le  crâne. 

fêjwnptètnem,  dlai^nosilc  et  pronostic.  —  On  reconnaît  cette 
fracture  à  la  mobilité  des  fragments,  facile  à  constater  sur  le  bord  aly^ 
lalre  et  la  voûte  palatine.  Elle  n'est  dangereuse  que  quand  elle  se  coin- 
plique  d'accidents  cérébraux.  L'intensité  des  accidents  iqflampQgtoires 
auxquels  elle  donne  lieu  est  proportionnée  à  la  contusion;  iln*estpa« 
rare  que  la  coaptation  reste  imparfaite,  ce  (jui  fait  qu'après  la  guérispn 
la  voix  est  altérée,  nasillarde.  Si  la  fracture  s'est  étendue  aiix  voies 
lacrymales,  il  pourra  en  résulter  un  rétrécissement  ou  une  oblitération 
du  canal  nasal  ;  de  là  les  conséquences  déjà  indiquées. 

Traitement.  "  —  La  réduction  de  cette  fracture  est  ordinaireipent 
assez  facile  ;  on  l'opérera  avec  les  doigts  ;  s'il  le  faut,  on  s  aidera  4'P" 
instrument  solide  porté  dans  les  fosses  nasales.  Si  une  partie  d^  bord 
alvéolaire  a  été  détachée,  on  assurera  l'immobilité  du  fragment  en  liapt 
ensemble,  au  moyen  de  fils  métalliques,  les  dents  implantées  sur  les  ei^* 
trémilés  du  fragment  avec  les  dents  voisines  de  la  portion  fixe(  HippO: 
crate  ).  Si  la  fracture  comprend  une  grande  partie  du  bord  alvéolaire,  ij 
sera  nécessaire  de  tenir  les  deux  arcades  dentaires  appliquées  l'un^ 
.  contre  l'autre  au  moven  d'un  bandage  en  fronde.  Le  malade  gardera 
le  silence  et  ne  prendra  que  des  aliments  liquides  pendant  un  temps  qui 
variera  suivant  le  siège  et  la  gravité  de  la  fracture.  On  combattra  le| 
accidents  inflammatoires  et  cérébraux  avec  toute  l'énergie  nécessaire. 

/>.  Fracture  de  l'ensemble  de  la  partie  fixe  du  squeliettb  de  la 
FACE.  —  Les  diflerentes  pièces  osseuses  constituant  le  squelette  de  la 
partie  supérieure  de  la  face  (nez,  pommettes,  mâchoire  supérieure), 
sont  unies  entre  elles  de  manière  à  ne  pouvoir  se  luxer.  Un  choc  por- 
tant sur  l'ensemble  de  ces  parties  pourra  briser,  comme  un  seul  os,  cetl^ 
portion  du  squelette.  Il  est  impossible  de  faire  actuellement  une  des-; 
cription  générale  d'une  pareille  fracture;  mais  je  vais  en  donner  une 
idée  en  exposant  ici  les  principales  circonstances  d'un  fait  qui  a  été 
observé  par  M.  Goyrand. 

Un  homme  de  cinquante  ans,  occupé  à  émonder  des  arbres  de  haut^ 
futaie,  dans  la  journée  du  17  décembre  18^3,  fit  une  chute  d'une  hau- 
teur de  7  ou  8  mètres,  au  moment  où  il  était  fortement  penché  en  avant, 
pour  couper  une  branche  ;  il  tomba,  la  léte  en  avant,  sur  un  sol  dur  et 
pierreux.  Le  côté  droit  de  la  face  porta  le  premier  sur  le  sol.  Cet  homme 
fut  immédiatement  transporté  à  l'hôpital,  où  l'on  constata  le^s  désordres 
suivants:  L'œil  droit  était  déchiré  et  pendant  sur  la  joue;  l'arcade  orbi- 
taire  de  ce  côté,  brisée  en  cinq  ou  six  fragments  irréguliers,  laissait  la 
cavité  orbitnire  largement  ouverte  à  sa  partie  supérieure.  Les  parties 
molles  péri-orbitaires  étaient  le  siège  de  fortes  ecchymoses.  Hais  la  lésion 
la  plus  remarquable  était  un  déplacement  en  masse  d'un  grand  ifragment 
osseux,  comprenant  la  pommette  droite,  tout  Tos  maxillaire  supérieur 
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de  oe  cdté,  et  toute  la  partie  de  Tos  maxillaire  supérieur  gauche  située 
iu-dessous  de  la  base  de  l'orbite  et  de  Tapophyse  malaire  correspon- 
dantes. Ce  grand  fragment,  déplacé  de  droite  à  gauche  par  le  choc,  avait 
en  outre  subi  un  mouvement  de  rotation  qui  avait  incliné  la  voûte  pala- 
tine en  avant  et  à  gauche.  La  pommette  droite,  qui  faisait  partie  du  frag- 
ment, se  trouvait  à  2  centimètres  plus  bas  que  la  gauche.  La  partie 
intérieure  de  l'arcade  dentaire  supérieure  était  fort  en  avant  de  l'arcade 
inférieure.  De  ce  déplacement  résultaient  une  forte  dépression  du  c^té 
droit  de  la  face,  un  aplatissement  du  nez  tel  que  le  bord  antérieur  de 
Téchancrure  nasale  de  l'os  maxillaire  supérieur  était  en  contact  avec  la 
cloison.  Le  nez  n'était  pas  dévié  comme  la  mâchoire  supérieure,  parce 
que  la  fracture  de  Tos  maxillaire  supérieur  gauche  était  au-dessous  de 
réchancrure  nasale,  et  par  conséquent  des  attaches  gauches  du  nez.  Ce 
déplacement  donnait  à  la  face  un  aspect  très  bizarre.  Voici  quelle  était 
la  disposition  de  la  fracture  :  L'arcade  zygomatique  droite  était  brisée 
vers  sa  partie  moyenne  ;  une  autre  fracture  détachant  l'angle  supérieur 
de  Tos  malaire  tombait,  sans  doute,  sur  la  fente  sphéno-maxillaire  ; 
l'apophyse  montante  de  l'os  maxillaire  supérieur  droit  et  l'os  propre  du 
nez  du  même  côtéétaient  fracturésà  leur  partie  moyenne  ;  enfm  l'os  maxil- 
laire supérieur  gauche  était  brisé  transversalement  au-dessous  de 
réchancrure  nasale,  de  la  base  de  l'orbite  et  de  l'apophyse  malaire.  Les 
deux  apophyses  ptérygoïdes  et  des  portions  verticales  des  os  palatins 
étaient  nécessairement  aussi  fracturées.  La  pommette  et  l'orbite  gauche 
étaient  intacts. 

Ce  grand  fragment  était  très  mobile  ;  nous  le  ramenâmes  sans  diffi- 
culté sur  la  ligne  médiane,  et  il  n'eut  plus  de  tendance  à  se  reporter  à 
gauche,  mais  il  resta  encore  porté  en  avant;  et  le  dernier  déplacement 
était  tel,  que  la  voûte  palatine  regardait  en  bas  et  en  avant  ;  que  l'arcade 
dentaire  supérieure  dépassait  en  avant  de  3  centimètres  l'arcade  infé- 
rieure ;  que  la  dernière  molaire  supérieure  correspondait  à  la  première 
grosse  molaire  inférieure,  et  que  la  rencontre  de  ces  dents  empêchait 
le  rapprochement  des  deux  mâchoires  en  avant  et  l'occlusion  de  la 
bouche.  Ce  déplacement  résultait  autant  de  l'abaissement  de  la  partie 
postérieure  du  fragment  que  <le  l'élévation  de  sa  partie  antérieure:  aussi 
le  voile  du  palais  et  la  luette,  située  plus  bas  (|u'ils  ne  sont  à  l'état 
normal,  étaient-ils  en  contact  avec  la  base  de  la  langue. 

En  pressant  d'avant  en  arrière  sur  l'arcade  alvéolaire  supérieure,  de 
bas  en  haut  sur  la  voûte  palatine,  nous  faisions  disparaître  le  déplace- 
ment qui  se  reproduisait  dôs  <jue  nous  cessions  celte  manœuvre.  Nous 
réduisîmes  aussi  bien  que  nous  le  pûmes;  puis  des  bâiljons  de  liège 
furent  placés  entre  les  arcades  dentaires,  et  l'os  maxillaire  inférieur  fut 
fortement  relevé  au  moyen  d'une  fronde.  Cet  appareil  remplissait  assez 
bien  les  indications. 

Ce  malade  a  guéri  sans  accidents.  1^  rotation  du  fragment  n'a  pas  été 
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complètement  corrigée  ;  les  arcades  dentaires  se  rencontrent  trop  tôt  en 
arrière,  et  ne  peuvent  pas  arriver  au  contact  à  leur  partie  antérieure; 
mais  il  n'en  résulte  que  très  peu  de  gêne  dans  la  mastication. 

E,  Fracture  de  i/os  maxillaire  inférieur.  — Cette  Tracture  serait  plus 
fréquente,  sans  la  résistance  et  la  mobilité  très  grandes  de  cet  os. 

ITarlëtëa.  —  Elle  peut  affectei*  son  corps,  une  de  ses  branches,  un 
condyle,  une  apophyse  coronoïde.  Le  corps  de  l'os  est  quelquefois  cassé 
dans  toute  son  épaisseur  ;  d'autres  fois  le  bord  alvéolaire  seul  est  dé- 
taché. La  fracture  complète  du  corps  de  l'os  n'a  pas  lieu  ordinairement 
au  niveau  môme  de  la  symphyse,  mais  sur  les  côtés  ;  quelquefois  la  partie 
moyenne  de  ce  corps  est  détachée  par  une  double  fracture.  La  fracture 
complète  du  corps  de  l'os  peut  être  verticale  ou  oblique.  Quand  le  bord 
alvéolaire  est  seul  détaché,  en  partie,  le  fragment  retenu  par  la  gencive 
ne  subit  pas  ordinairement  un  grand  déplacement.  Dans  la  fracture 
complète  du  corps  de  l'os,  le  déplacement  est  d'autant  plus  considé- 
rable que  la  fracture  est  plus  éloignée  de  la  symphyse.  Dans  ce  cas,  le 
menton  est  entraîné  en  bas  par  les  muscles  sus-hyoïdiens,  la  branche  de 
l'os  reste  à  sa  place  :  cependant  le  muscle  masséter,  grand  ptérygoîdien 
et  surtout  le  temporal,  tendent  à  entraîner  un  peu  en  avant  et  en  haut 
son  extrémité  inférieure.  Si  la  fracture  est  double,  oblique,  de  haut  en 
bas  et  d'avant  en  arrière,  du  bord  alvéolaire  à  la  base  de  la  mâchoire,  le 
déplacement  du  fragment  mentonnier  peut  être  très  considérable;  ce 
fragment,  en  même  temps  qu'il  est  abaissé,  est  un  peu  entraîné  en  ar* 
rière.  Si  la  fracture  affecte  une  branche  de  l'os,  les  fragments  sont  main- 
tenus en  rapport  par  les  muscles  masséter  et  grand  ptérygoîdien,  et  il  y 
a  peu  de  déplacement;  si  elle  a  son  siège  au  col  d'un  condyle,  celui-ci 
est  entraîné  en  avant  et  en  dedans  par  le  petit  ptérygoîdien.  Si  l'apo- 
physe coronoïde  est  détachée  de  la  branche,  elle  est  entraînée  en  haut 
par  le  muscle  temporal. 

Cause»  et  iiiëeRitlsiiie.  —  La  fracture  du  corps  de  l'os  sous- 
maxillaire  peut  ôlre  produite  de  deux  manières  :  1**  La  violence  tendant 
à  effacer  la  courbe  décrite  par  l'os,  la  solution  de  continuité  doit  com- 
mencer par  les  fibres  de  la  face  linguale  ;  les  cas  de  fractures  produites 
par  ce  mécanisme  ne  sont  pas  rares  chez  les  boxeurs  anglais.  2''  Elle 
résulte  d'une  double  pression  agissant  sur  les  deux  côtés  de  l'os  et  ten- 
dant à  en  augmenter  la  courbure  ;  ordinairement  simple,  celte  fracture 
doit  commencer  par  des  fibres  de  la  convexité  de  l'os.  3*  Les  fractures  du 
bord  alvéolaire,  de  la  branche,  du  condyle  et  de  Tapophyse  coronoïde, 
sont  toujours  le  résultat  d'une  cause  directe. 

Hymptdmea  et  dlBi^iiostle.  —  Les  fractures  de  la  mâchoire 
inférieure  sont  ordinairement  assez  faciles  à  reconnaître  :  le  défaut  de 
niveau  de  Farcade  dentaire  et  delà  base  delos,  la  mobilité  d'une  partie 
du  bord  alvéolaire,  sont  des  signes  infaillibles  des  fractures  du  corps  de 
l'os  ou  du 'bord  alvéolaire.  Lecondvle  étant  sous-cutané,  son  déplace- 
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raent  est  facile  à  reconnaître  ;  Tapophyse  coronoïde  éiant  recouverte 
seulement  du  côté  de  la  bouche  par  la  membrane  muqueuse,  ses  dépla- 
cements sont  aussi  faciles  k  constater  ;  enfin  les  douleurs  que  les  mouve- 
ments de  la  mâchoire  déterminent  constamment  dans  la  branche  de  cet 
os  font  soupçonner  la  fracture  de  cette  partie  :  la  mobilité  du  fragment 
supérieur,  la  crépitation,  ne  permettront  plus  de  doute. 

Pronoatie. —  La  fracture  simple  de  Tos  sous-maxillaire  n'entraîne 
aucun  danger,  ne  donne  ordinairement  lieu  à  aucune  réaction.  Si  elle 
est  accompagnée  d*une  forte  contusion,  il  surviendra  de  la  fièvre.  La 
déchirure  du  nerf  dentaire  inférieur  donne  lieu  à  des  symptômes  parti- 
culiers :  J.-L.  Petit  parle  de  douleurs  très  vives,  de  convulsions  des  lèvres 
et  môme  générales^  d'un  bruissement  d'oreilles,  de  Tinflammation  des 
yeux,  d'une  salivation  considérable,  comme  pouvant  être  l'eiTet  de  la 
déchirure  et  des  tiraillements  du  nerf.  Boyer  n'a  jamais  vu  d'autres 
effets  de  la  lésion  de  ce  nerf  que  la  paralysie  des  muscles  triangulaires 
et  carrés  des  lèvres.  La  fracture  oblique  et  double  du  corps  de  l'os  peut 
être  suivie  d'une  difformité  gênante. 

Traitement.  —  On  arrivera  difficilement  à  une  coaptation  bien 
exacte  de  la  fracture  du  col  des  condyles;  mais  un  léger  degré  d'inéga- 
lité du  cal  aura  peu  d'inconvénients  dans  cette  partie.  La  fracture  de 
l'apophyse  coronoïde  n'est  pas  susceptible  de  réunion  par  un  cal  osseux  ; 
le  défaut  de  réunion  rendra  nulle  ou  amoindrira  beaucoup  l'action  du 
muscle  temporal  ;  il  sera  suffisamment  suppléé  par  le  massétcr  et  le 
grand  ptérygoïdien. 

Si  l'os  n'a  pas  été  tenu  assez  longtemps  dans  l'immobilité,  les  frag- 
ments pourront  se  réunir  par  une  fausse  articulation  ;  l'expérience 
prouve  qu'il  n'en  résulte  pas  une  grande  gônc  dans  les  fonctions  de  la 
mâchoire.  L'emploi  d'un  bandage,  continué  même  longtemps,  ne  fait  pas 
toujours  éviter  la  fausse  articulation  :  en  septembre  18^3,  il  a  été  pré- 
senté à  la  Société  de  chirurgie  un  malade  avec  une  non-réunion  des 
fragments  du  corps  de  la  mâchoire,  et  cependant  il  avait  gardé  pendant 
cinq  semaines  l'appareil  d'Houzelot. 

Dans  les  fractures  compliquées  de  l'os  sous-maxillaire,  souvent  des 
portions  plus  ou  moins  considérables  de  cet  os  se  nécrosent  et  s'exfo- 
lient ;  on  a  vu  le  condyle  sortir  par  l'ouverture  d'un  abcès.  Du  reste, 
ces  fractures  guérissent  plus  facilement  que  les  fractures  compliquées 
des  extrémités. 

La  réduction,  assez  facile  à  opérer,  est  souvent  difficile  à  maintenir. 
Dans  la  fracture  du  bord  alvéolaire,  les  doigts  rendent  leur  niveau  aux 
fragments  ;  dans  la  fracture  simple  du  corps  de  l'os,  on  réduit  en  appli- 
quant l'arcade  dentaire  inférieure  contre  la  supérieure.  Une  fracture 
latérale  et  oblique,  simple  ou  double,  est  réduite  en  attirant  le  fragment 
antérieur  en  avant  et  en  haut  ;  c'est  pour  ce  cas  que  J.-L.  Petit  faisait 
une  contre-extensioM  avec  les  doigts  introduits  dans  la  bouche  et  aççli* 
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qués  sur  le  bord  antérieur  de  l'apophyse  coronoîde.  On  n>  pas  prduiai- 
rement  de  réduction  à  faire  pour  la  fracture  des  branche,  et  topte  ten- 
tative de  réduction  serait  vaine  quand  l'apophyse  coronoîde  est  déUlcb^ 
Enfin,  dans  la  fracture  du  col  du  condyle,  on  ne  saurait  agir  sur  le 
fragment  supérieur,  et  comme  il  n*est  pas  possible  de  tenir,  w  moyen 
des  bandages,  le  fragment  inférieur  porté  en  avant  pendant  tout  le  tin- 
tement, on  doit  se  résigner  à  avoir  un  cal  légèrement  {jifirorn^e.  Pour 
les  fractures  de  l'arcade  alvéolaire,  on  assure  les  rapports  des  fragments 
avec  des  fils  métalliques  appliqués  sur  les  dents.  Quant  aux  fractures 
d'une  branche,  du  col  du  condyle  ou  de  l'apophyse  coronoîde,  il  suffit 
de  maintenir  l'immobilité  de  la  mâchoire  au  moyen  d'une  mentonnière. 

Dans  la  fracture  simple  du  corps  de  l'os,  si  les  fragments  ont  peu  de 
disposition  à  se  déplacer,  la  simple  mentonnière  suffit  encore;  mais  si 
la  tendance  au  déplacement  est  considérable  et  dans  les  cas  de  fracture 
double  et  oblique,  on  emploiera  l'appareil  de  Boyer.  Cet  appareil  le 
compose  de  deux  bâillons  de  liège,  creusés  sur  leurs  deux  faces  de  gout- 
tières destinées  à  recevoir  les  arcades  dentaires,  de  deux  compresses' lon- 
guettes et  d'une  mentonnière  ou  fronde.  Les  bâillons  sont  placés  de 
chaque  côté,  de  manière  à  laisser  entre  eux,  en  avant,  un  espace  pour 
l'introduction  du  biberon  ou  du  bec  de  la  cuiller  et  pour  l'écoulement  de 
la  salive.  Les  compresses  longuettes  sont  placées  transversalement,  l'une 
en  avant,  l'autre  au-dessous  du  menton,  dans  la  direction  des  chçfsde 
la  mentonnière.  Celle-ci  est  disposée  de  nianière  à  assujettir  solidement 
la  mâchoire.  Le  bandage  sera  surveillé  avec  soin,  et  resserré  aussi  sou- 
vent qu'il  sera  nécessaire. 

Cet  appareil  suffit  dans  presque  tous  les  cas.  On  ne  se  sert  plus  des 
attelles  de  cuir  ou  de  carton  moi^illé  d'A.  Paré,  de  Duverney,  d*Heister, 
de  Bottcher  ;  on  n'emploie  guère  non  plus  les  appareils,  rationnels,  sans 
doute,  mais  compliqués  et  d'une  utilité  presque  toujours  contestable, 
de  Rulenick,  de  Bush,  d'Houzelot,  appareils  qui  se  composent  d'une 
attelle  sous-maxillaire  en  forme  de  fer  à  cheval,  et  d'une  attelle  dentaire^ 
plaque  d'argent  recourbée  comme  l'arcade  sur  laquelle  elle  s'applique* 
attelles  que  l'on  fait  agir  au  moyen  d*une  vis  de  rappel  qui  tend  à  tes 
rapprocher  l'une  de  l'autre. 

Le  malade  restera  tout  le  temps  nécessaire  à  la  formation  du  cal  sans 
exercer  la  mastication.  Il  devra  garder  le  silence  et  tenir  la  mâchoire 
dans  une  immobilité  complète  jusqu'à  ce  que  le  cal  ait  acquis  une  cer- 
taine consistance,  c'est-à-dire  jusqu'au  vingt-cinquième  ou  trentième 
jour.  L'appareil  sera  définitivement  enlevé  du  trente-cinquième  au  quar 
rantième  jour.  Le  malade  ne  reviendra  que  peu  à  peu  et  avec  précaution 
à  l'usage  des  aliments  solides. 

Les  fractures  compliquées  de  plaie  et  les  fractures  comminutives  de 
l'os  sous-maxillaire,  ordinairement  produites  par  de^  coups  de  feu,  né- 
cessitent souvent  des  débridements  propres  à  faciliter  Técoulement  du 
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pos.  Dans  les  cas  très  compliqués,  Dupuytren  conseillait  de  mettre  la 
fracture  à  découvert  par  une  incision  étendue  du  bord  libre  de  ia  lèvre 
inférieure  à  l'os  hyoïde  et  la  dissection  des  deux  lambeaux  de  cette  inci- 
sion, d'extraire  les  esquilles  et  les  corps  étrangers,  de  réséquer,  s'il  le 
fallait*  les  bouts  des  deux  grands  fragments,  et  de  réunir  enfin  les  bords 
de  la  plaie  par  la  suture. 

F.  Fracture  de  la  colonne  vertébrale.  —  La  situation  des  vertèbres 
qui  les  soustrait,  dans  plusieurs  sens,  à  l'action  des  corps  extérieurs,  le 
peu  de  longueur  de  chacun  de  ces  os,  la  mobilité  de  la  colonne  formée 
par  leur  réunion ,  expliquent  le  peu  de  fréquence  de  cette  fracture. 
Quand  elle  a  lieu,  on  l'observe  plus  ordinairement  aux  apophyses  épi- 
neuses qu'aux  lames,  et  aux  apophyses  transverses  qu'au  corps  des 
vertèbres. 

C!aaac(i  et  ntéciiiilsiiie.  —  Ces  fractures  sont  ordinairement  l'effet 
d'une  cause  directe,  telle  qu'une  chute  d'un  lieu  élevé  sur  le  dos,  la 
chute  ou  l'application  violente  d'un  corps  lourd  sur  un  point  de  la  co- 
lonne vertébrale,  un  coup  de  feu.  Cependant  M.  Réveillon  (de  Haubeuge) 
a  vu  une  fracture  complète  de  la  cinquième  vertèbre  cervicale  qu'il 
attribue  à  l'action  musculaire.  C'était  sur  un  nageur  qui,  plongeant  dans 
la  Sambre  à  un  endroit  où  la  rivière  avait  peu  de  profondeur,  avait 
brusquement  porté  la  tête  en  arrière  pour  éviter  qu'elle  ne  heurtât  le 
fond  (1). 

Symptémes  et  diaynostle.  —  La  profondeur  des  vertèbres  rend 
difficile  le  diagnostic.  Voici  les  signes  à  l'aide  desquels  on  pourra  ordi- 
nairement reconnaître  les  fractures  :  la  fracture  d'une  apophyse  épineuse 
est  reconnue  à  la  mobilité  de  la  pièce  détachée  ;  si  une  seule  lame  est 
fracturée,  il  n'y  aura  pas  de  mobilité,  la  fracture  sera  méconnue;  si  les 
deux  lames  sont  brisées,  l'apophyse  épineuse  est  mobile  ;  si  la  pièce  dé- 
tachée est  enfoncée  dans  le  canal  vertébral,  les  parties  qui  reçoivent  leurs 
nerfs  de  la  portion  de  la  moelle  située  au-dessous  de  la  lésion  sont  para- 
lysées. Les  apophvses  transverses,  protégées  par  une  grande  épaisseur 
de  parties  molles,  sont  rarement  fracturées.  Dans  les  cas  où  leur  fracturé 
n'est  pas  compliquée  de  plaie,  le  diagnostic  en  est  fort  difficile. 

La  fracture  complète  de  la  colonne  vertébrale  se  reconnaît  aux  signes 
suivants  :  Après  l'accident,  le  malade  ne  peut  plus  se  relever  :  il  éprouve 
une  douleur  vive  à  l'endroit  de  la  fracture,  un  engourdissement,  une 
sensation  de  pesanteur  ou  une  insensibilité  complète  et  une  paralysie 
des  parties  situées  au-dessous  de  la  lésion.  La  difformité  consiste  en 
une  saillie  brusque  ou  une  dépression  d'une  apophyse  épineuse.  Les 
deux  grandes  pièces  résultant  de  la  fracture  du  rachis  sont  mobiles  l'une 
sur  l'autre;  une  crépitation  s'y  fait  sentir  quand  on  presse  sur  la  frac- 
ture, et  plus  distinctement  encore,  dans  les  mouvements  imprimés  au 

(i)  Archivés  de  médecine,  t.  XUI,  p.  4i9. 
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tronc  ;  quelquefois  cepeodaiit  un  gionflement  considérable  masque  la 
diffbrnriitê*  et  la  fracture  peut  être  méconnue. 

Accidients.  —  Les  fractures  des  vertèbres  sont  ordinairemoit  ac- 
compagnéirs  de  différentes  lésions  de  la  moelle  épiniëre  qat  doivent  fixer 
l'attention  des  praticiens  plus  encore  que  la  fracture  elle-même.  Ces 
lésions  sont  la  commotion,  la  compression,  la  déchirure,  la  contosion 
de  cet  organe  et  son  inflammation.  La  commotion  delà  moelle ooincîde 
souvent  avec  une  fracture  des  vertèbres,  mais  elle  est  plus  fréquemment 
encore  l'effet  d'un  choc  qui  ne  brise  pas  les  os;  elle  a  pour  effet  une 
paralysie  cx)mp1ète  ou  incomplète  des  parties  situées  au-dessous  de  It 
lésion,  paralysie  qui  survient  immédiatement  La  compression  peut  être 
produite  par  renfoncement  de  Tare  postérieur  d'une  vertèbre,  par  le 
déplacement  qui  s'opère  entre  les  deux  pièces  du  rachisdans  la  fracture 
complète,  et  par  un  épanchement  du  sang  qui  se  fait,  soit  entre  la  dure* 
mère  rachidienne  ou  le  canal  osseux,  soit  à  l'intérieur  de  la  gaine  méniu- 
gienne  (A.  Cooper)  :  dans  ce  dernier  cas,  elle  peut  exister  sans  fracture. 
La  fracture  produit  aussi  une  paralysie  qui  se  déclare  à  l'instant,  si  la 
compression  est  déterminée  par  une  esquille  osseuse  ou  si  elle  résulte  du 
déplacement  des  fragments  du  corps  de  la  vertèbre  ;  tandis  qu'elle  sur- 
vient peu  à  peu  et  n'est  quelquefois  complète  qu'après  plusieurs  heures, 
si  elle  est  l'effet  d'un  épanchement. 

La  déchirure  de  la  moelle  coïncide  ordinairement  avec  une  fracture  ; 
si  elle  est  complète,  elle  produit  à  l'instant  une  paralysie  complète.  Si 
elle  n'est  que  partielle,  elle  produit  un  affaiblissement  plus  ou  moins 
prononcé  de  la  sensibilité  ou  du  mouvement;  ce  qui  s'explique,  selou 
quelques  physiologistes,  par  l'altération  plus  ou  moins  profonde  des 
cordons  postérieurs  ou  antérieurs  de  la  moelle.  Mais ,  outre  ces  effets 
immédiats,  la  déchirure  de  la  moelle  a  des  conséquences  souvent  plus 
fâcheuses  encore:  elle  produit  la  myélite.  Cette  inflammation  est  aussi 
l'unique  effet  dangereux  de  la  contusion  de  la  moelle  qui  ne  se  révèle 
par  aucun  symptôme  immédiat.  Ln  myélite  produit  aussi  la  paralysie; 
mais  ses  effets  n'apparaissent  que  le  cinquième  ou  le  sixième  jour.  Ils 
sont  d'abord  peu  prononcés  si  Tinflamniation  affecte  une  moelle  épinière 
complètement  divisée.  Quand  l'organe  n'est  que  contus  ou  superficiel- 
lement déchiré,  la  paralysie  qui  se  montre  à  l'époque  indiquée,  ou  qui 
devient  alors  complète  s'il  en  existait  auparavant  quelques  symptômes, 
ne  peut  laisser  aucun  doute  sur  la  nature  du  mal  ;  l'inflammation  se 
propage  facilement  suivant  la  longueur  de  la  moelle  ;  à  mesure  qu'elle 
remonte,  on  voit  la  paralysie  remonter  aussi.  Si  la  lésion  de  la  moelle  a 
son  siégea  la  région  lombaire,  elle  paralyse  les  membres  inférieurs,  la 
vessie  et  le  sphincter  de  Tanus.  La  paralysie  de  ces  deux  derniers  or- 
ganes donne  lieu  à  la  rélention  des  urines,  plus  tard  à  leur  écoulement 
continuel  et  involontaire  par  regorgement,  et  à  l'incontinence  des  ma- 
tières fécales  :  dans  ces  cas,  le  pénis  est  ordinairement  dans  un  état  de 
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(lemi-érectîoi).  Si  la  lésion  est  à  la  région  dorsale,  la  paralysie  s'élend 
plus  haut,  le  ventre  se  ballonne.  Si  elle  affecte  la  région  cervicale,  aux 
symptômes  précédents  se  joint  une  paralysie  des  extrémités  supérieures, 
plus  ou  moins  complète,  suivant  que  la  lésion  a  son  siège  plus  ou  moins 
haut;  la  respiration  est  alors  difBciie  et  toute  diaphragmatique. 

Pronostle.  —  Telles  sont  les  diflférentcs  lésions  de  la  moelle  raclii- 
dienne  qui  compliquent  souvent  les  fractures  de  la  colonne  vertébrale  ; 
elles  en  constituent  la  gravité.  La  fracture  d'une  apophyse  épineuse  ou 
transversale,  ou  d'une  seule  lame  vertébrale,  sans  lésion  de  la  moelle  ou 
autre  complication,  est  une  maladie  qui  n'est  pas  très  grave.  La  fracture 
de  deux  lames  d'une  vertèbre  est  presque  toujours  compliquée  d'une 
compression  de  la  moelle  par  l'arc  vertébral  enfoncé;  c'est  donc  une 
maladie  fort  grave.  Enfin,  on  ne  conçoit  pas  une  fracture  complète  du 
rachîs  sans  déchirure  ou  contusion  violente  ou  compression  de  la 
moelle  :  aussi  est-ce  un  cas  à  peu  près  constamment  mortel. 

Les  effets  de  la  commotion  simple  se  dissipent  ordinairement  d'une 
manière  complète.  H  n'en  est  pas  de  même  de  ceux  de  la  compression  : 
cependant  on  voit  quelquefois  la  paralysie  produite  par  cette  cause  dis- 
paraître. Au  contraire,  la  paralysie  résultant  d'une  déchirure  complète 
de  la  moelle  est  incurable.  Une  contusion  légère  peut  no  pas  donner  lieu 
à  l'inflammation  ;  alors  ses  effets  sont  à  peine  appréciables. 

La  myélite,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  est  une  maladie  fort  dange-^ 
reuse.  Le  danger  est  d*autant  plus  grand  qu  elle  affecte  une  partie  plus 
supérieure  de  la  moelle.  Elle  peut  ceiicndantse  terminer  par  résolution; 
mais  souvent  elle  se  propage  de  bas  en  haut,  jusqu'à  ce  que,  arrivée  à 
la  hauteur  de  l'origine  du  nerf  diaphragmatique,  elle  produise  la  mort 
par  asphyxie.  Uu  abcès  dans  l'épaisseur  de  la  moelle  peut  se  former  à  la 
suite  de  son  inflammation.  Cette  dernière  terminaison  est  encore  à  peu 
près  inévitablement  mortelle,  car  en  détruisant  l'organisation  de  la 
moelle*  elle  donne  lieu  à  une  paralysie  incurable.  Le  plus  souvent,  les 
sujets  qui  ont  eu  la  moelle  épinière  gravement  lésée  succombent  à  la 
myélite,  et  la  mort  arrive ,  chez  eux,  à  des  époques  qui  varient  avec  le 
siège  delà  lésion.  Si  celle-ci  existe  à  la  région  lombaire,  la  mort  a  lieu 
après  un  mois  ou  six  semaines  ;  elle  survient  ordinairement  du  quin- 
zième au  vingtième  si  la  lésion  a  son  siège  à  la  région  dorsale,  du  troi- 
sième au  septième  jour  si  la  moelle  est  lésée  à  la  région  cervicale  an-des- 
sous de  la  troisième  vertèbre.  Mais  quand  la  fracture  est  au-dessus  de 
la  troisième  vertèbre,  la  mort  est  immédiate.  Dans  les  cas  où  la  paralysie 
produite  par  la  lésion  de  la  moelle  ne  guérit  pas,  si  le  malade  échappe 
aux  progrès  de  la  myélite,  il  meurt  de  la  gangrène  dos  parties  qui  sup- 
portent le  poids  du  corps. 

TralteBient.  —  Les  fractures  simples  d'une  apophyse  épineuse  ou 
transverse,  ou  d'une  seule  lame  vertébrale,  ne  présentent  presque  pas 
d'indication  particulière.  Quelquefois  cependant  il  sera  possible  de  réduire 


306  MALADIES  DBS  OS. 

une  apophyse  épineux  déplacée;  mais,  dans  ce  cas,  on  devra  s'occuper 
bien  plus  de  rinflamniation  qui  menace  la  moelle  contuse  que  de  la 
lésion  des  os.  Dans  les  cas  de  fractures  du  corps  des  vertèbres,  on  ne  de- 
vra pas  ordinairement  opérer  la  réduction,  car  on  peut  aggraver  ainsi  les 
lésions  de  la  moelle  ;  on  se  contentera  de  donner  au  malade  une  situa- 
tion convenable,  puis  tous  les  moyens  seront  dirigés  vers  la  moelle. 

En  général,  on  couche  le  malade  sur  le  dos  ;  mais  dans  cette  position 
les  parties  lésées  sont  comprimées,  et  si  Ton  veut  faire  des  applications 
topiques  sur  la  fracture,  on  est  obligé  d'imprimer  au  malade  des  mou- 
vements qui  ne  peuvent  qu'être  nuisibles.  Sunson  conseillait  de  coucher 
le  maidde  sur  le  ventre.  Il  est  vrai  que,  dans  cette  position,  le  cathété- 
tisme  présentera  plus  de  difficultés,  mais  le  siège  de  |ta  fracture  sera  eo 
évidence  ;  on  pourra  facilement  employer  des  sangsues,  des  ventouses 
scarifiées,  etc. 

Que  la  moelle  soit  déchirée,  contuse,  qu'elle  ait  seulerbeni  subi  une 
commotion,  on  devra  avoir  surtout  en  vue  de  prévenir  l'ioflaniniation  ; 
on  usera  donc  largement  des  antiphlogi^tiques,  et  l'on  tieridra  le  malade 
dans  une  immobilité  complète.  Si  la  myélite  n'est  pas  prévenue,  6u  répé- 
tera les  saignées  générales,  et  l'on  y  joindra  les  saignées  locales,  abon- 
dantes et  répétées.  Si  l'on  parvient  à  diminuer  l'intensité  de  la  myélite  par 
les  évacuations  sanguines,  les  topiques  rubéfiants  ou  vésicants  pourront  en 
hâter  la  résolution .  A  cette  période,  les  purgatifs  pourront  aussi  agir  efB- 
cacemenU  Dans  les  cas  où  il  n'y  a  que  commotion,  elle  se  dissipera  d'elle- 
même  ;  mais,  quand  l'époque  où  l'on  peut  craindre  les  accidents  inflam- 
faiatoires  sera  passée,  s'il  existe  encore  de  l'engourdissement,  on  pourra 
aussi  recourir  avec  avantage  aux  vésicatoires  appliqués  sur  le  racbis. 
Dans  les  cas  de  compression  de  la  moelle,  la  plupart  des  praticiens  ne 
reconnaissent  pas  d'autres  indications.  Cependant  Viguerie  a  proposé  de 
trépaner  la  colonne  vertébrale  comme  on  trépane  le  crâne,  pour  relever 
des  pièces  d'os  enfoncées  ou  donner  issue  à  du  sang  épanché.  Cline  a 
pratiqué  le  premier  cette  opération  :  il  enleva  l'arc  d'une  vertèbre  au 
moyen  de  deux  petites  couronnes  de  trépan  appliquées  sur  les  lames. 
Tyrrel  et  Barton  ont  aussi  trépané  le  racliis  ;  A.  Cooper  approuve  cette 
opération  :  on  devra  donc  la  prendre  en  considération.  11  faut  noter  toute- 
fois que  jusqu'à  ce  jour  elle  ne  compte  aucun  succès.  La  rétention 
d'urine  qui  accompagne  les  différentes  lésions  de  la  moelle  réclame  le 
cathétérisme  ;  cette  opération  devra  être  répétée  deux  ou  trois  fois  par 
jour.  La  constipation  sera  combattue  par  l'usage  de  légers  laxatifs.  On 
s'efforcera  de  préserver  de  la  gangrène  les  parties  qui  supportent  Id 
poids  du  corps  par  le  moyen  des  bourrelets.  S'il  se  forme  des  escharcs, 
on  en  facilitera  la  chute  par  des  pansements  convenables,  et  l'on  traitera 
ensuite  les  plaies.  Enfin,  si  le  malade  ne  succombe  pas  aux  divers  acci- 
dents que  nous  venons  de  passer  en  revue,  et  que  cependant,  après  là 
Gonaolidfltlott  de  la  fracture,  la  parâl:^sie  persiste,  ou  là  cônibàttrà  pal* 
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les  cautfireS  et  lés  moxas  appliqués  sur  les  côtés  de  la  fracture,  les  fric- 
tions irritantes,  les  fumigations  aromatiques,  les  bains  et  les  douches 
de  Baréges,  Télectricité.  Quand  toute  crainte  d'inflammation  se  sera  dis- 
sipée, on  pourra  soumettre  le  malade  à  l'usage  de  l'extrait  de  noix  vo- 
miqueet  de  la  strychnine;  mais  on  ne  devra  guère  compter  sur  l'action 
de  tous  ces  moyens.  La  paralysie  qui  persiste  jusqu'à  cette  époque  est 
presque  toujours  incurable. 

G.  Fracture  du  sacrum.  —  La  rareté  de  ces  fractures  s'explique  par 
l'épaisseur  plus  que  par  la  structure  spongieuse  du  sacrum  ;  elle  s'ex- 
plique par  la  protection  qu'il  reçoit  de  la  part  des  épines  iliaques  posté-^ 
rieures  qui  font  saillie  sur  les  côtés  de  sa  fdce  cutanée. 

CaiiÉcs  et  nt^eanlÉiiie.  —  Ces  fractures  sont  produites  par  des 
chutes  siar  le  siège,  des  coups  sur  le  sacrum.  Elles  ont  lieu  ordinairement 
Te^s  là  partie  moyenne  où  inférieure  de  l'os.  Le  fragment  inférieur  peut 
être  (toussé  en  atrant  par  la  cause  fracturante  ou  attiré  dans  ce  sens  par 
l'action  des  muscles  grands  fessiers  ischio-coccygiens. 

ftympiAniefl.  —  La  fracture  du  sacrum  coïncide  inévitablement  avec 
une  lésion  plus  ou  moins  grave  des  nerfs  sacrés  ;  il  y  a  paralysie  des  ex- 
trémités inférieures  de  la  vessie  et  du  rectum.  Cet  intestin  peut  être 
blessé  par  le  fragment  détaché.  Le  diagnostic  de  la  fracture  du  sacrum 
est  quelquefois  diflicile,  surtout  quand  elle  u  son  siège  un  peu  haut.  On 
peut  reconnaître  la  mobilité  du  fragment  inférieur,  en  pressant  sur  sa 
face  antérieure  avec  un  ou  deux  doigts  portés  dans  le  rectum  pendant 
que  l'autre  main  est  appliquée  sur  sa  face  postérieure. 

IPronosile.  —  Ces  fractures  sont  excessivement  graves. 

Tpalteineni.  — Pour  les  réduire,  on  peut  quelquefois  se  servir  avec 
avantage  du  doigt  porté  dans  le  rectum.  Quant  au  traitement  consé- 
cutif, il  doit  être  résolutif  et  antiphlogistique.  On  applique  sur  la  frac- 
ture des  compresses  résolutives  qu'on  fixe  au  moyen  d'un  bandage  de 
corps  peu  serré.  Le  malade  est  couché  sur  un  des  côtés  ou  sur  le  ventre; 
les  saignées  générales  et  locales  sont  ordinairement  indiquées;  on  en- 
trelient la  liberté  du  ventre  au  moyen  de  doux  laxatifs  ;  on  sonde,  s'il  y 
a  rétention  d'urine. 

H.  Fracture  du  coccyx.  —  Le  coccyx,  par  sa  mobilité,  élude  l'action 
des  causes  fracturantes.  Chez  les  vieillards,  ses  différentes  pièces  sont  sou- 
vent  soudées  entre  elles  et  avec  le  sacrum;  alors  la  fracture  est  pi  us  facile. 

La  fracture  du  coccyx  est  ordinairement  l'effet  d'un  coup  de  pied  ou 
d'une  chute  sur  le  siège.  On  la  reconnaît  aux  douleurs  occasionnées  par 
les  contractions  des  muscles  fessiers,  mais  surtout  à  la  mobilité  du  frag- 
ment inférieur  que  l'on  constate  avec  un  doigt  porté  dans  le  rectum, 
les  antres  étant  appliqués  sur  la  face  cutanée  de  l'os.  Cette  fracture,  tou- 
jours accompagnée  d'une  assez  forte  contusion,  peut  se  compliquer  d'un 
abcès  du  tissu  cellulaire  environnant  ;  elle  peut  donner  lieu  consébuti- 
temetit  k  la  carie  ou  à  la  nécrose  du  coccyx. 
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Pendant  le  traitement  de  celte  fracture,  le  malade  gardera  le  Ht;  on 
ne  lui  permettra  ni  de  s'asseoir  ni  de  se  coucher  sur  le  dos.  On  fera  des 
applications  résolutives  sur  la  fracture.  S'il  survient  des  accidents  in- 
flammatoires, on  les  combattra  par  un  traitement  antiphlogistique  dont 
l'énergie  sera  proportionnée  à  leur  intensité. 

/.  Fhactlrb  du  sternum.  —  Les  fractures  du  sternum  ne  sont  pa< 
très  communes.  Elles  peuvent  être  simples  ou  comminutives.  Les  pre- 
mières sont  le  plus  souvent  transversales.  Ficker  en  a  vu  une  longi- 
tudinale. 

CauflfHi  et  nt^caiilsine.  —  Ces  fractures  résultent  presque  tou- 
jours d'une  cause  directe,  cependant  David  a  vu  les  pièces  supérieure  et 
moyenne  de  cet  os  se  séparer  chez  un  homme  de  vingt-huit  ans  à  la 
suite  d'une  chute  d'un  lieu  élevé,  et  dans  laquelle  la  partie  moyenne  du 
dos  porta  sur  une  pièce  saillante  d'un  échafaudage.  IL  y  avait  {)eut-étre, 
ici,  luxation  du  sternum.  (Voyez  ce  que  je  dirai  plus  tard  de  ces  dépla- 
cements. )  Chaussier  a  observé  cette  même  lésion  qui  avait  été  produite 
par  la  seule  action  des  muscles  droits  de  Tabdomen  et  sterno-masloî- 
diens  pendant  le  travail  de  l'accouchement. 

Sy^mptAines.  —  Quand  il  fracture  du  sternum  est  transversale  ou 
oblique,  il  se  fait  ordinairement  un  déplacement  suivant  l'épaisseur  de 
l'os  ;  le  fragment  inférieur  est  poussé  un  peu  en  avant.  Si  la  fracture  est 
composée  ou  comminutive,  les  fragments  son  t  souvent  enfoncés  vers  la 
cavité  de  la  poitrine.  La  fracture  directe  ne  peut  être  produite  que  par 
un  choc  violent  ;  elle  est  toujours  accompagnée  d'une  commotion  des 
viscères  thoraciques,  quelquefois  d'une  contusion  plus  ou  moins  forte 
des  viscères  et  du  tissu  cellulaire  du  médiastin,  d'autres  fois  d'un  épan- 
cbement  de  sang  dans  les  plèvres  ou  d'une  infiltration  de  ce  liquide  dans 
le  médiastin.  S'il  y  a  des  fragments  enfoncés,  ils  produisent  dans  la  poi- 
trine des  déchirures,  des  hémorrhagies,  et  donnent  lieu  consécuti- 
vement à  des  inflammations  graves  des  viscères  thoraciques,  à  des 
abcès  du  médiastin,  à  la  carie,  à  la  nécrose  du  sternum.  Sanson 
a  vu  le  cœur  largement  déchiré  dans  un  cas  de  fracture  du  sternum 
avec  enfoncement  des  fragments;  cet  accident  était  dû  au  choc  du 
timon  d'une  voiture.  Le  foie  peut  être  lésé  par  l'enfoncement  de  l'ap* 
pendice  xiphoïde  ossifié. 

PronoMIc.  —  La  fracture  du  sternum,  tout  à  fait  simple,  n'est  pas 
une  maladie  dangereuse;  maison  conçoit  que  les  diverses  complica- 
tions que  je  viens  d'énumérer  doivent  en  faire  toujours  une  maladie  très 
grave,  souvent  mortelle.  Enfin,  une  fracture  du  sternum  mal  réduite 
pourra,  si  elle  guérit,  laisser  après  elle  de  la  gène  dans  les  fonctions 
«des  viscères  thoraciques,  une  toux  sèche,  de  l'oppression,  des  palpita- 
tions, comme  Ta  vu  J.-L  Petit. 

Traltemeiii.  —  Pour  la  fracture  simple  du  sternum,  le  traitement 
sera  simple  aussi.  On  couchera  le  malade  sur  le  dos,  le  tronc  sera  un  peu 
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fléchi  au  moyen  d'oreillers  placés  sous  la  tête  et  le  bassin.  On  appliquera 
sur  la  fracture  des  compresses  résolutives  fixées  par  un  bandage  de 
corps  assez  serré  pour  que  la  respiration  se  fasse  principalement  par  le 
diaphragme.  Si  le  fragment  inférieur  est  saillant,  on  le  repoussera  en 
arrière  au  moyen  de  compresses  graduées.  Dans  le  cas  de  déplace- 
ment  considérable,  d*autres  manœuvres  pourront  devenir  nécessaires  ; 
alors  on  placera  le  malade  de  manière  à  relâcher  les  muscles,  puis,  par 
des  pressions  exercées  sur  les  fragments  et  les  côtes,  on  cherchera  à  ré- 
duire. Si  ces  moyens  sont  sans  effet,  on  pourra  réussir  en  faisant  cou- 
cher le  malade  à  la  renverse  sur  un  corps  cylindrique  saillant.  Dans  cette 
position,  les  muscles  droits  abdominaux  et  sterno-mastoïdiens  exerce- 
ront sur  les  deux  extrémités  du  sternum  des  tractions  qui  pourront  dé- 
gager les  fragments.  Enfin,  si  ces  moyens  ne  réussissent  pas,  on  pourra 
avoir  recours  au  tire -fond  ou  au  levier  ;  l'application  de  ce  dernier  ins- 
trument devra  quelquefois  être  précédée  de  la  trépanation.  Il  importe  de 
réduire  aussi  exactement  que  possible.  On  s'efforcera  de  prévenir,  et  Ton 
combattra  les  accidents  inflammatoires  par  le  traitement  antiphlogis- 
tique.  Si,  plus  tard,  un  abcès  se  formait  dans  le  médiastin,  un  traite- 
ment approprié  devrait  être  opposé  à  cet  accident  consécutif;  la  trépa- 
nation pourrait  encore  devenir  nécessaire. 

y.  Fractures  des  côtes.  —  Elles  sont  fréquentes.  Les  côtes  moyennes 
sont  celles  qui  se  fracturent  le  plus  souvent;  les  supérieures  sont  pro- 
tégées par  Tomoplate  et  les  muscles  pectoraux  ;  les  inférieures  éludent 
Faction  fracturante  par  leur  mobilité.  Les  fractures  des  côtes  sont  plus 
fréquentes  pendant  la  vieillesse  qu*à  aucune  autre  époque  de  la  vie.  Selon 
J.-L.  Petit,  elles  ont,  le  plus  souvent,  leur  siège  à  la  partie  moyenne  des 
côtes.  M.  Malgaigne  (1)  établit  par  des  expériences  et  des  faits  qu'elles 
ont  plus  souvent  lieu  en  avant,  sont  souvent  obliques  et  fort  inégales, 
souvent  aussi  incomplètes. 

Caiiflcfl  mt  mëcanlsBie.  —  Elles  résultent  tantôt  d'une  cause  di- 
recte, tantôt  d'une  pression  sur  les  deux  extrémités  de  l'arc  osseux.  La 
fracture  directe,  beaucoup  plus  fréquente,  est  aussi  nommée  fracture  en 
fledans^  parce  que  la  violence  a  poussé  en  dedans  la  partie  de  l'os  frappée 
et  dirigé  les  deux  bouts  des  fragments  vers  la  cavité  thoracique.  Cette 
fracture  est  quelquefois  compliquée  d'une  déchirure  de  la  plèvre  et  du 
poumon.  Dans  la  fracture  par  contre-coup  ou  en  dehors,  cet  accident 
n  a  pas  lieu. 

SjrMApiAines  ei  cIlRSiiostir.  —  Les  fractures  des  côtes  sont  le 
plus  ordinairement  sans  déplacement ,  car  elles  sont  souvent  incom- 
plètes, et,  quand  elles  sont  complètes,  les  fragments  s'engrènent  par  des 
dentelures;  les  muscles  intercostaux  insérés  aux  deux  bords  des  côtes 
maintiennent  aussi  lès  fragments  en  rapport.  Cependant,  quand  le  choc 

(i)  TraUé  des  fractures.  Parii,  iSil,  p.  42(>. 
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est  violent  et  direct,  les  fragments  peuvent  rester  enfoQoés  vers  la  ca?ité 
thoraciquc.  Dans  la  fracture  en  dehors,  les  fragments  foripent  quelque- 
fois sous  la  peau  un  angle  saillant;  entin,  si  plusieurs  côtes  sont  fracturées 
en  même  temps  par  un  choc  très  violent,  il  peut  se  faire  un  grand  dé- 
placement: les  fragments  peuvent  alors  chevaucher,  et  s*eiifoncer  pro- 
fondément dans  la  poitrine.  C'est  môme  à  la  suite  de  ces  grands  fracas 
du  thorax  qu'on  a  constaté,  sur  les  côtes,  des  modèles  de  toutes  les  va- 
riétés de  fractures,  complètes  ou  incomplètes,  compliquées  à  tous  les 
degrés  et  dirigées  dans  tous  les  sens. 

La  fracture  des  côtes  est  souvent  compliquée  d'une  contwsioD  do 
poumon,  d'un  emphysème  plus  ou  moins  étendu;  elle  peut  l'être  d'une 
lésion  de  l'artère  intercostale.  Des  esquilles  sont  quelquefois  enfoncées 
dans  le  poumon,  dans  le  diaphragme,  dans  le  foie.  On  observe  surtout 
cette  complication  à  la  suite  des  coups  de  feu.  Il  est  bien  entendu  que  je 
parle  ici  des  grands  fracas  de  la  poitrine. 

Les  signes  de  la  fracture  des  côtes  sont:  une  douleur  vive  et  fixe  au 
côté,  douleur  qui  devient  insupportable  si  le  malade  respire  fortement  ou 
quand  il  tousse  ;  il  sent  alors  un  craquement  dans  le  foyer  de  la  fracture. 
Les  doigts  promenés  sur  la  côte  palpent  quelquefois  des  inégalités.  C'est 
avec  la  fracture  directe  qu'il  peut  exister  sur  le  point  du  thorax  quieo 
est  le  siège  un  emphysènie  bien  distinct.  Quand  la  fracture  est  complète, 
il  y  a  une  crépitation  qu'on  reconnaît  en  appliquant  une  main  sur  la 
fracture,  pendant  <iue  de  l'autre  maiu  on  presse  sur  un  autre  point  de  la 
côte.  On  rend  encore  la  crépitation  sensible  en  faisant  respirer  largement 
le  malade.  Enfin,  s'il  y  a  un  grand  déplacement,  le  diagnostic  ne  pré- 
sentera aucune  difficulti'. 

Pronostic.  —  Une  fracture  de  côte  exempte  de  toute  complication 
est  une  maladie  sans  gravité,  surtout  quand  elle  est  incomplète,  ce  qui, 
selon  moi,  doit  être  plus  fréquent  qu'on  ne  pense.  Cependant,  jusque 
vers  le  quinzième  jour,  il  existe  une  douleur  assez  vive  qui  augniepte 
pendant  les  mouvements  de  la  respiration.  Que  la  maladie  soit  traitéeou 
non,  la  guérison  a  lieu,  le  cal  est  solide  au  vingt-cinquième  ou  tren- 
tième jour.  Les  fractures  des  côtes  supérieures  et  inférieures  sont  sou- 
vent plus  graves  que  celles  des  côtes  moyennes,  parce  qu'il  faut,  pour  les 
produire,  une  violence  plus  considmble,  laquelle  détermine  une  contu- 
sion et  une  commotion  des  viscères  thoraciques.  Les  fractures  des  der- 
nières côtes  sont  quelquefois  compliquées  d'une  contusion  du  foie  et  de 
la  rate.  Une  fracture  en  dedans  est  plus  grave  qu'une  fracture  en  de- 
hors, à  cause  de  la  lésion  du  poumon  dont  la  première  est  accompagnée, 
caries  fragments  seront  parfois  enfonçais  et  lixés  dans  ce  parenchyme. 
Si  la  fracture  est  coinminutive  et  compliquée  de  plaie,  d'un  épanche- 
ment  de  la  plèvre,  d'un  emphysème  étendu,  s'il  survient  une  pleurésie 
ou  une  pneumonie,  la  maladie  est  très  grave. 

Traltemeiit.  —  Le  plus  ordinairement,  comme  je  l'ai  dit,  les  frac- 
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tans  des  côtes  sont  sans  déplacement,  parce  qu*elles  sont  souvent  in- 
complètes ;  elles  n*exigent,  par  conséquent,  aucune  réduction,  et  alors 
je  ne  conseille  que  le  repos.  S'il  va  déplacenDent.  les  manœuvres  dille- 
rent  beaucoup  de  celles  de  la  réduction  des  fractures  des  membres,  car 
on  ne  fait  ici  ni  extension  ni  contre- extension.  Quand  les  fragments  for- 
ment un  angle  saillant  en  dehors,  c*est  par  une  pression  directe  qu'on 
opérera  la  réduction  :  s'ils  se  portent  en  dedans,  le  déplacement  n'est 
pas  aussi  facile  à  reconnaître  ;  la  réduction  est  cependant  alors  plus  né- 
cessaire que  dans  le  cas  précédent,  car  les  aspérités  des  fragments  ont 
une  action  fâcheuse.  11  faut  alors  exercer  une  forte  pression  sur  les  deux 
extrémités  de  la  côte  brisée,  comme  pour  en  augmenter  la  courbure. 
C'est  d'après  ces  principes  que  M.  Lionet  (deCorbeil)  opère  la  réduc- 
tion. Pendant  qu'il  agit  fortement  sur  une  des  (aces  de  la  poitrine,  il 
ordonne  au  malade   de  faire  une   forte  inspiration;   immédiatement 
après,  le  malade  se  dit  soulagé;  mais  quand  un  seul  fragment  est  en- 
foncé,  par  cette  manœuvre,  on  n'obtient  pas  le  résultat  désiré.  Le  cro- 
chet semblable  au  ténaculuin  dont  se  sert  M.  Malgaigne  est  prétérable 
ici  aux  autres  moyens  qui  nécessitent  une  incision  et  avec  lesquels  on 
agit  directement  sur  les  fragments.  Si  la  fracture  est  comniinutive  ei 
compliquée  de  plaie,  la  manœuvre  delà  réduction  dilférera  suivant  les 
cas  particuliers.  On  devra  s'attacher  à  dt'gager  de  la  cavité  thoracique 
les  fragments  et  les  esquilles  qui  y  ont  été  enfoncés.  Il  ne  faudrait  pas 
cependant  prolonger  trop  longtemps  ni  répéter  trop  souvent  les  ma- 
nœuvres nécessaires  à  la  réduction  des  fractures  des  côtes,  car  on  n'est 
jamais  sûr  de  maîtriser  les  fragments,  et,  au  lieu  de  les  éloigner  des  vis- 
cères, on  pourrait  bien  les  en  rapprocher.  H'ailleurs  ces  manœuvres 
n'ont  jamais  lieu  sans  augmenter  Tirritation  locale.  S'il  n'y  a  pas  eu  de 
déplacement,  le  traitement  local  consistera  dans  l'application  de  com- 
presses résolutives  sur  la  fracture  et  dans  une  compression  circulaire 
exercée  sur  la  poitrine  au  moyen  d'un  bandage  de  corps  ou  d'un  qv^a- 
driga  qui  aura  pour  etfetde  tenir  les  parois  du  thorax  dans  rimmobiiité 
et  de  faire  respirer  le  malade  par  le  diaphragme.  11  est  à  peine  néces- 
saire de  dire  que  dans  un  cas  d'asthme,  de  grossesse  avancée,  d'as- 
cite,  etc.,  le  bandage  dont  on  entourera  la  poitrine  devra  être  seulement 
oontentif.  Si  les  fragments  ont  de  la  tendance  à  se  porter  en  dedans, 
Boyer  conseille  d'appliquer  sur  les  deux  extrémités  de  la  côte  fracturée 
des  compresses  épaisses  qui  y  sont  fixées  par  I(î  bandage.  S  il  y  a  de  la 
tendance  au  déplacement  en  dehors,  la  compression  circulaire  suffna  ; 
car,  ainsi  que  le  fait  observer  Sanson,  en  cherchant  a  effacer  par  une 
compression  soutenue  l'angle  formé  par  les  fragments,  on  s'exposerait  à 
produire  un  déplacement  en  dedans  bien  plus  fâcheux  que  celui  auquel 
on  aurait  voulu  remédier.  Le  malade  gardera  un  repos  absolu  et  un  si- 
lence complet  pendant  les  quinze  premiers  jours.  L'appareil  pourra  être 
enlevé  le  trentième  jour. 
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A^.  FiiCTTiE  Ms  CfciTiLâvcs  ojïTArx-  —  E!îe  n'a  goèfe  été  obserrée 
qo'aax  cartilages  d<s  qcatre  oa  cin«q  Oit£s  mi^vennes;  eile  est  toojoors 
en  rave  et  pr^nte  une  section  nette  *  c'est  toaji>ars  aoe  cause  directe 
qai  la  prodoit.  En  octobnf  18o7.  lorsque  je  dirigeais  le  seirice  par  in- 
térim a  riK^pital  Necker,  il  t  avait  un  homme  qui  avait  reçu  un  ooopde 
pied  de  cheval  sur  la  poitrine  :  le  cartilage  de  la  cinquième  côte  gauche 
fut  fracturé.  Je  n'ai  employé  aucun  appareil,  mais  j*ai  appliqué  sur  le 
coup  une  grande  quantité  de  sangsues. 

f^déplaœment  est  toujours  peu  considérable  et  se  fait  soivant  Tépais- 
seur,  puis  suivant  la  longueur.  Cette  fracture  se  réduit  très  facilement; 
mais  la  réduction  est  1res  difficile  à  contenir.  Li  consolidation  présente 
une  particularité  remarquable  :  les  deux  fragments  ne  se  soudent  point 
ensemble,  mais  il  «e  forme  une  virole  osseuse  qui  les  embrasse  tous  les 
deux  et  dans  laquelle  ils  conservent  leur  état  cartilagineux.  Cette  con- 
solidation vicieuse  n'a  aucun  inconvénient.  Les  seules  indications  que 
présente  cette  fracture  sont  d'empêcher,  autant  que  possible,  les  mou- 
vements des  côtes,  comme  dans  les  fractures  de  ces  os,  et  de  prévenir 
les  inflammations  intérieures. 

L.  Fracture-s  des  os  des  ILES.  —  Elles  sont  assez  rares;  on  le  conçoit 
on  considérantia  srilidité  de  ces  os,  leur  situation  profonde.  Elles  ne  pri- 
vent être  produites  que  par  une  cause  très  puissante ,  telle  qu'un  coup 
violent,  une  forte  pression,  un  coup  de  feu,  un  éboulement,  une  chute 
d'un  lieu  très  élevé.  Ces  fractures  sont  presque  toujours  directes  et  différent 
lieaucoup  entre  elles,  suivant  qu'elles  affectent  les  portions  iliaque,  is- 
cbiatique,  pubienne,  ou  la  cavité  cotyloîde  :  nous  allons  les  étudier  dans 
ces  différentes  parties. 

ITuriét^if .  —  Les  fractures  de  la  portion  iliaque  du  bassin  résultent 
toujours  d'une  cause  directe  ;  elles  peuvent  ne  détacher  que  la  crête  de 
l'os  ou  répine  antérieure  supérieure,  ou  affecter  cette  portion  de  l'os 
dans  un  autre  point.  On  ne  voit  guère  la  crête  iliaque  se  détacher  que 
quand  elle  est  encore  à  l'état  d'épiphyse.  La  saillie  que  forme  l'épine  ex- 
pose davantage  cette  portion  de  l'os  à  Tnction  des  chocs  extérieurs.  Les 
fractures  de  la  crête  iliaque  et  celles  de  la  partie  moyenne  de  Tilion  ne 
sont  pas  ordinairement  accompagnées  d'un  grand  déplacement,  car  les 
muscles  fessiers  sont  contre-balancés  dans  leur  action  par  l'iliaque;  les 
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puissants  muscles  qui  s'insèrent  aux  deux  bords  de  TépipUyse  sont  bien 
disposés  pour  résister  à  Faction  des  muscles  larges  de  l'abdomen.  Cepen- 
dant Sanson  a  vu  un  fragment,  ayant  quatre  doigts  de  largeur  et  de 
hauteur,  être  entraîné  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  jusque 
près  de  la  poitrine.  Quand  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  est 
seule  détachée,  elle  est  entraînée  en  avant  et  en  bas  par  les  muscles  cou- 
turier et  tenseur  de  l'aponévrose  crurale. 

Le  diagnostic  des  fractures  de  l'ilion  peut  présenter  des  difficultés  à 
cause  de  la  situation  profonde  de  l'os.  Cependant,  si  l'on  relâche  les 
muscles  en  inclinant  la  poitrine  du  côté  de  la  fracture  et  plaçant  la 
cuisse  dans  la  demi-flexion,  on  parviendra  ordinairement  à  reconnaître 
la  mobilité  du  fragment  détaché  et  à  produire  la  crépitation  par  des 
pressions  exercées  sur  la  croie  iliaque.  Dupuytren  avait  remarqué  que  la 
fracture  de  l'ilion  gauche  donnait  toujours  lieu  à  une  constipation  très 
opiniâtre. 

Les  fractures  du  pubis  peuvent  affecter  le  corps  de  cet  os,  sa  branche 
oblique,  sa  branche  horizontale  ou  les  deux  en  même  temps,  atteindre 
un  seul  ou  les  deux  pubis.  Ces  fractures  sont  presque  toujours  directes. 
H.  Goyrand  a  vu,  à  la  suite  d'une  chute  d'un  lieu  très  élevé  sur  la  tube* 
rosité  sciatique,  la  lame  ischio-pubienne  et  la  branche  horizontale  du 
pubis  se  briser  par  contre- coup,  les  surfaces  de  la  symphyse  sacro- 
iliaque  du  même  côté  se  séparer  en  se  brisant  superficiellement,  et  l'os 
iliaque,  ainsi  détaché,  être  repoussé  assez  haut. 

A.  Cooper  a  rapporté  deux  observations  du  même  genre.  Un  frag- 
ment tout  a  fait  détaché  du  pubis  doit  être  entraîné  en  bas,  en  avant  et 
eu  dehors,  par  les  muscles  pectine,  premier  et  second  adducteur  et  obtu- 
rateur externe.  Les  deux  pubis  brisés  en  même  temps  dans  leurs  bran- 
ches horizontales  et  obliques  seraient  entraînés  en  avant  et  eu  bas.  Les 
fragments  détachés  des  pubis  peuvent  comprimer  et  déchirer  l'urètre,  et 
donner  lieu  à  une  rétention  d'urine,  à  la  formation  d'abcès  urineux. 
Desault  fit  l'extraction  d'une  esquille  du  pubis  qui  avait  blessé  l'urètre, 
le  comprimait,  et  qui,  depuis  plusieurs  années,  produisait  des  ac- 
cidents fort  graves.  Maret  (  de  Dijon  )  enleva  avec  succès  presque 
tout  le  pubis,  qui,  étant  détaché  et  déplacé,  comprimait  l'urètre  et 
le  vagin. 

La  situation  peu  profonde  du  corps,  de  la  branche  horizontale  du 
pubis  et  du  bord  interne  de  la  lame  ischio-pubienne,  rendra  assez  facile 
le  diagnostic  d'une  fracture  qui  aura  entièrement  détaché  une  portion 
du  pubis.  En  mettant  dans  le  relâchement  les  muscles  qui  s'y  fixent,  on 
pourra  ordinairement  reconnaître  la  mobilité  du  fragment  détaché  et  la 
crépitation. 

Les  fractures  de  la  tuhrrosité  sciatique  sont  rares;  la  raison  en  est  dans 
la  solidité  de  cette  éminence  osseuse.  Elles  résultent  toujours  d'une  cause 
directe  et  très  puissante  ;  la  tubérosité  sciatique  détachée  est  entraînée  en 
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bas  par  les  muscles  postérieurs  de  la  cuisse.  Le  diagnostic  de  cette  frac- 
ture ne  doit  jamais  présenter  de  grandes  difficultés. 

L*os  des  iles  peut  être  fracturé  dans  la  cavité  cotyloîde.  Sanson  et 
A.  Cooper  ont  vu  les  trois  ])ièc('s  primitives  de  Tos  des  iles  séparées  à 
leur  jonction  dans  cette  cavité.  Le  fond  de  cette  cavité  peut  être  détaché 
ou  fracturé  comminutivement.  Enfin,  A.  Cooper,  M.  Gama  (neveu),  oot 
vu  la  tète  du  fémur  s'enfoncer  à  travers  cette  fracture  dans  la  cavité  pel- 
vienne. Ces  fractures  de  la  cavité  cotyloîdc  résultent  de  chutes  sur  le 
grand  trochanter. 

La  fracture  de  la  cavité  cotyloïde  avec  enfoncement  de  la  tête  da  fé- 
mur dans  le  bassin,  se  distinguera  d'une  luxation  du  fémur  par  la  mobi- 
lité dont  cet  os  continuera  de  jouir,  et  par  la  crépitation  qui  se  fera  sentir 
pendant  tes  mouvements  imprimés  au  membre.  Elle  s*en  distinguera  en- 
core par  l'absence  de  la  tumeur  formée  par  la  tête  du  fémur  déplacée.  C'est 
quelquefois  le  rebord  de  la  cavitp  cotyloîdc  (\\ï\  est  fracturé  :  alors  il  peut 
y  avoir  luxation  du  fémur.  Celte  luxation,  difficile  à  réduire,  se  repro- 
duit facilement,  et  il  va  alors  crépitation.  Dans  le  numéro  du  25  mai  1850 
de  y  Union  médicale,  on  trouve  une  observation  qui  confirme  ce  que 
j'avance. 

Pronostic  des  fractures  des  os  des  Iles.  —  Les  fractures 
des  os  des  iles,  exemptes  de  toute  complication,  ne  seraient  pas  très 
graves  ;  mais  elles  sont  presque  toujours  compliquées  d'une  profonde 
contusion,  de  grandes  ecchymoses,  de  plaies  vastes  et  contuses,  decoft- 
tusious  et  de  déchirure  des  organes  pelviens,  de  commotion  de  la  moelle 
épinière;  d'où  résultent  de  vastes  infiltrations  urineuses,  des  inflamma- 
tions suppuratives  profondes,  des  paraplégies  :  aussi  ces  fractures  sont- 
elles  en  général  très  fâcheuses. 

Tmltemeitt  des  fractures  des  os  des  Iles.  —  Le  traitement 
de  ces  fractures  diffère  suivant  le  siège  de  la  solution  de  continuité.  La 
manœuvre  de  la  réduction  variera  dans  chaque  cas.  Quand  on  aura  mis 
dans  le  relâchement  les  muscles  qui  déplacent  les  fragments,  la  coapta- 
tion  se  fera  sans  trop  de  difficulté.  Si  la  fracture  a  détaché  la  crête 
iliaque  ou  une  partie  de  l'ilion,  on  inclinera  la  poitrine  sur  le  côté  de  Ifl 
fracture  pour  éluder  l'action  des  muscles  larges  de  l'abdomen;  on  pla- 
cera la  cuisse  en  flexion  et  en  adduction  ou  en  abduction,  suivant  que 
le  fragment  sera  entraîné  en  dedans  ou  en  dehors,  et  qu'on  voudra  re- 
lâcher les  muscles  iliaques  ou  fessiers.  Quand  on  aura  ainsi  placé  datis 
le  relâchement  des  muscles  qui  ont  produit  ou  qui  entretienneht  le  dé- 
placement, la  réduction  sera  ordinairement  facile.  Dans  un  cas  où  la 
manœuvre  ordinaire  ne  réussit  pas.  Crève  i)arvint  à  dégager  le  fragment 
déplacé,  en  tendant  les  muscles  du  côlé  malade  par  une  forte  inclinaison 
du  tronc  sur  le  côté  sain.  Si  Tépine  iliaque  antérieure  et  supérieure  est 
détachée,  on  relâchera  les  muscles  couturier  et  tenseur  de  l'aponévrose 
par  là  flexion  de  la  cuisse.  Le  malade  devra  garder  pendant  tout  le  (rAi- 
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tement  nne  situation  propre  à  reiftcher  les  muscles  qui  pourraient  re- 
produire le  déplacement.  La  position  qui  convient  ordinairement  dans 
les  fractures  de  Tilion  est  le  décubitus  dorsal  avec  rapprocliement  et 
flexion  des  cuisses.  On  fixe  le  malade  dans  cette  position,  en  attachant 
ensemble  les  genoux  et  plaçant  sous  les  jarrets  un  coussin  épais.  Des 
compresses  résolutives  multipliées  sont  fixées  sur  la  fracture  au  moyen 
d'an  bandage  de  corps. 

La  même  situation  convient  aux  fractures  du  pubis,  soit  pour  la  ré- 
duction, soit  pendant  le  traitement.  Chez  la  femme,  un  doigt  porté  dans 
le  vagin  pourra  aider  beaucoup  dans  la  réduction  d'une  fracture  de  la 
lame  îschio-pubienne.  Si  un  fragment  détaché  de  cette  lame  blesse  là 
vessie,  Turètre  ou  le  vagin,  et  que  la  réduction  n'en  soit  pas  possible,  à 
l'exemple  de  Maretetde  Desault,  on  le  mettra  à  découvert  par  une  inci- 
sion et  on  l'extraira.  L'appareil  se  composera  encore  de  compresses 
résolutives  ou  d'un  bandage  de  corps. 

Si  la  fracture  a  détaché  la  tubérosité  sciatique,  le  malade  sera  couché 
sur  le  côté  sain,  la  cuisse  du  côté  malade  étendue,  la  jambe  fléchie,  et 
l'on  contiendra  le  mieux  possible  le  fragment  ischiatique  au  moyen  de 
compresses  épaisses  et  d'un  bandage  en  spica. 

Dans  les  fractures  de  la  cavité  cotyloïde,  il  ne  sera  pas  toujours  pos- 
sible d'opérer  la  réduction.  Si  le  membre  est  entraîné  dans  la  rotation  en 
dedans  ou  en  dehors,  on  remédiera  sans  peine  à  ce  déplacement.  Je  ne 
pense  pas  qu'on  puisse  employer  d'autres  moyens  contentifs  que  la  posi- 
tion, et  celle  qui  parait  la  plus  convenable  est  la  demi-flexion  sur  le 
double  plan  incliné  :  on  s'oppose  ainsi  à  la  rotation  du  membre,  et  l'on 
met  dans  le  relâchement  les  muscles  qui  peuvent  entraîner  en  haut  le 
fémur.  Si,  avec  la  fracture  du  rebord  de  la  cavité  cotyloïde,  il  y  a  eu 
luxation  du  fémur,  il  faudra,  après  l'avoir  réduite,  fixer  le  membre 
inférieur,  dans  la  crainte  d'une  reproduction  du  déplacement. 

Tel  est  le  mode  de  réduction  et  de  contention  des  différentes  fractures 
de  l'os  des  iies.  Quelle  que  soit  la  partie  de  cet  os  qui  a  été  brisée,  le 
malade  devra  observer  un  repos  parfait  jusqu'à  la  consolidation.  S'il 
existe  une  infiltration  d'urine,  on  s'efforcera  d'en  arrêter  les  progrès  par 
de  grandes  incisions.  Enfin,  on  devra  s'attacher  à  prévenir  et  à  com- 
battre les  accidents  inflammatoires  par  un  traitement  antiphlogistique 
énergique.  Je  ferai  ici  une  remarque  qui  s'appliquera  à  toutes  les  frac- 
tures des  os  du  tronc  :  c'est  qu'il  n'y  a  rien  de  plus  difficile  que  de 
donner  et  surtout  de  faire  garder  au  malade  telle  ou  telle  position.  Si 
Ton  rencontre  des  difficultés  dans  la  réduction  et  la  contention  des 
fractures  des  membres,  elles  seront  bien  autrement  nombreuses  quand 
il  s'agira  d'agir  sur  des  os  tous  ou  presque  tous  en  rapport  avec  des 
viscères. 

M.  PsACTURKS  DE  l'omoplate.  —  Cet  os  n'est  pas  souvent  fracturé;  ce 
qoi  est  dû  à  sa  grande  mobilité  et  aux  muscles  épais  qui  le  protègent  ; 
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mais  il  n'est  p»  égalemeot  protc^  sur  tous  lespoiats  :  mbsî  raeromion 
et  l'angle  inférieur  ^iant  saperficieU.  s«>Dt-iIs  les  plus  ^^p^rfi^  au  frac- 
tures :  Tiennent  ensuite  l'êpioe  et  le  cûrps  de  l'os,  enfin  Tapophjrte  oon- 
cojde  et  le  coL 

Les  fractures  du  c«r/»  (/if  l'otn/iplat*  peuvent  être  looptodioales,  trans- 
versales ou  en  éclats  ;  elies  résultent  toujours  d'une  cause  directe,  et  soDt 
toujours  accompagnées  «l'une  contusion  plus  ou  moins  forte,  quelquefois 
de  plaies  et  d'esquilles,  bans  ces  fractures  il  y  a  très  peo  de  déplacement: 
les  larges  muscles  qui  recouvrent  les  deux  faces  de  l'os,  s'insérant  aux 
deux  fragments,  ce  permettent  pas  de  grands  changements  dans  leim 
rapports.  Quand  Tangle  inférieur  est  détaché  du  corps  de  l'os,  les  muscles 
grand  dentelé,  grand  dorsal  Tentralnent  en  avant  et  en  dehors. 

Le  diagnostic  de  la  fracture  du  corps  de  l'omoplate  pourra  présenter 
quelque  difdcuSté,  surtout  si  la  solution  de  continuité  est  longitudinale. 
Cependant,  à  moins  d'un  gonflement  considérable,  on  pourra,  en  général^ 
mobiliser  les  fragments  et  déterminer  ainsi  la  crépitation.  Les  fractures 
transversales  situ^^es  vers  l'angle  inférieur  sont  suivies  d'un  déplacement 
trop  marqué  pour  permettre  une  erreur  de  d'iagnostic. 

I.es  fractures  simples  du  corps  et  de  langle  inférieur  de  rooM^Ute 
ont  peu  de  gravité,  mais  leurs  diverses  complications  peuvent  les  rendre 
fort  dangereuses. 

La  manœuvre  de  la  réduction  des  fractures  du  corps  de  Tomoplateest 
tn^  simple  :  elle  consiste  dans  la  coaptation.  Il  suffît  ensuite  d'assurer 
l'immobilité  du  membre.  On  atteint  ce  but  au  moyen  d'un  appareil 
consistant  en  un  coussin  placé  entre  le  bras  et  la  poitrine,  une  écharpe 
et  un  bandage  circulaire  embrassant  le  tronc  et  le  bras. 

Si  Tangle  inférieur  est  détaché,  le  déplacement  est  beaucoup  plus  con- 
sidérable. Ne  pouvant  parvenir  à  retenir  à  sa  place  le  fragment  inférieur, 
on  a  cherché  à  ramener  vers  lui  le  fragment  supérieur;  pour  cela,  ont 
porté  fort  en  avant  le  coude  du  côté  malade,  et,  pour  l'y  retenir,  on  a 
fixé  la  main  sur  l'épaule  saine.  Desault  maintenait  cette  position  avec  un 
(M)ussin  cunéiforme,  k  base  inférieure,  placé  entre  le  bras  et  le  tronc  et 
avec  une  longue  bande  ;  mais  cet  appareil,  extrêmement  gênant,  n'attei- 
gnait le  but  que  d'une  manière  très  imparfaite.  D'ailleurs  la  dififormité 
([ue  Desault  voulait  prévenir  est  tout  à  fait  sans  inconvénient  :  aussi 
fera-t-on  bien  de  traiter  ces  fractures  comme  les  autres  fractures  du 
corps  de  l'omoplate.  Ce  sont  surtout  les  complications  qui  devront  oc- 
cui)er  le  chiiurgien  :  on  cherchera  à  les  prévenir  par  un  traitement  anti- 
|)hiogistiquc.  Si  la  fracture  est  compliquée  de  plaies  et  d'esquilles,  on 
pratiquera  des  débridements,  on  enlèvera  les  portions  d'os  détachées.  Si 
nn  abcès  se  forme  sous  l'omoplate,  on  l'ouvrira.  Souvent  le  pus  se  fera 
jour  vers  Taisscllc;  dans  certains  cas,  il  pourrait  être  nécessaire  de  tré- 
paner l'omoplate. 
;  Le^  fritures  de  Vacromion  sont  \çs  plus  fréquentes  ;  elles  peuvent  oç- 
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euper  les  différents  points  de  la  longueur  de  cette  apophyse  ;  elles  sont 
ordinairement  transversales  ;  celles  qui  ont  leur  siège  vers  la  base  sont 
quelquefois  l'effet  d'un  contre-c^up ,  les  autres  sont  plutôt  directes. 
Quand  cette  apophyse  est  brisée,  Tomoplate  est  entraînée  en  bas  par  le 
poids  du  bras  et  l'action  du  deltoïde  ;  il  se  fait  ainsi  un  déplacement  sui- 
vant l'épaisseur  des  fragments  ou  une  courbure  de  l'acromion  dans  le 
point  fracturé.  Les  signes  de  cette  fracture  sont  une  inclinaison  de  la  tète 
vers  l'épaule,  des  inégalités  appréciables  à  l'œil,  au  toucher,  et  consistant 
en  une  saillie  du  fragment  antérieur  et  une  dépression  brusque  du  pos- 
térieur, ou  une  dépression  de  tout  le  moignon  scapulaire,  une  crépita- 
tion qu'on  reconnaît  facilement,  quand,  après  avoir  relevé  le  coude,  on 
exerce  une  pression  sur  l'acromion.  Cette  fracture  est,  en  général,  beau- 
coup moins  grave  que  celle  du  corps  de  l'os,  parce  que,  produite  par 
une  cause  bien  plus  légère,  elle  est  bien  moins  souvent  compliquée;  la 
réparation  s'opère  quelquefois  par  un  cal  osseux,  mais  plus  souvent 
encore,  suivant  A.  Cooper,  par  une  articulation  contre  nature  :  c'est  une 
légère  difformité  résultant  d'une  coaptation  imparfaite. 

Le  traitement  de  la  fracture  de  l'acromion  consiste  à  relever  les  frag- 
ments à  leur  hauteur  ordinaire,  ce  que  l'on  fait  en  agissant  sur  eux  de 
bas  en  haut,  au  moyen  de  la  tète  de  l'humérus  repoussée  dans  ce  sens» 
et  à  tenir  le  membre  ainsi  relevé  dans  une  immobilité  complète.  Ces  in- 
dications sont  parfaitement  remplies  au  moyen  d'une  longue  bande  dont 
quelques  tours,  passant  sous  le  coude,  le  poussent  en  haut  ;  les  autres 
circulaires  fixent  le  bras  contre  le  tronc.  Chez  les  sujets  dont  la  poitrine 
est  étroite  et  les  épaules  larges,  on  applique  entre  le  bras  et  le  tronc  un 
coussin  qui  tient  l'humérus  dans  une  direction  parallèle  à  l'axe  du 
corps. 

Astley  Cooper  reconnaît  dans  cette  fracture  deux  indications  :  la  pre- 
mière consiste  à  relever  les  fragments  et  à  les  retenir  à  leur  hauteur 
normale  ;  la  seconde  à  éluder  l'action  du  deltoïde  qui  pourrait  repro- 
duire le  déplacement.  Ce  praticien  remplit  cette  dernière  indication  en 
éloignant  le  coude  du  tronc  et  le  portant  en  arrière  ;  son  appareil  se 
compose  :  1"^  d'un  coussin  cunéiforme  qu'il  place  entre  le  tronc  et  le 
Ihus»  la  base  tournée  en  bas;  2°  d'une  courte  écharpe;  Z'*  d'une  longue 
batide  au  moyen  de  laquelle  il  fixe  le  coude  sur  le  coussin,  à  quelque 
distance  du  tronc.  Beaucoup  de  praticiens  appliquent  à  ces  fractures 
l'appareil  ordinaire  de  la  fracture  de  la  clavicule. 

Les  fractures  de  Vépine  de  l'omoplate,  toujours  produites  par  une 
cause  directe,  sont  assez  faciles  à  reconnaître,  vu  la  situation  superfi- 
'  cielle  do  cette  éminence  osseuse.  Le  fragment  détaché  de  celte  apophyse 
est  mobile,  une  douleur  se  fait  sentir  à  l'endroit  de  la  fracture  pendant 
les  contractions  du  muscle  deltoïde  et  les  mouvements  d'élévation  du 
bras.  Cette  fracture  est  ordinairement  accompagnée  de  plus  de  contu- 
sio|M  que  celle  de  l'acromion  ;  elle  présente  donc  plus  de  gravité,  La 
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réduction  en  est  assez  facile  :  on  assure  les  rapports  des  Tragments  au 
moyen  de  compresses  graduées  et  d'attelles  de  carton  fixées  au-dessus 
et  au-dessous  de  cette  saillie  osseuse  avec  un  bandage  en  huit  de  chiffré 
dont  les  anneaux  embrassent  les  deux  épaules  ;  les  jets  se  croisent  der- 
rière Tomoplate. 

L'apophyse  coracoïde,  protégée  par  les  saillies  osseuses  voisines  et  par 
une  assez  grande  épaisseur  de  parties  molles,  offrant  d'ailleurs  peu  de 
prise  aux  violences  extérieures,  est  rarement  fracturée.  Je  ne  sache  pas 
qu'on  ait  jamais  vu  cette  fracture  résulter  de  la  seule  action  musculaire; 
Il  faut  que  la  cause  extérieure  soit  violente  pour  la  produire.  Quand  cette 
apophyse  est  détachée,  les  muscles  petit  pectoral .  biceps  et  coraco- 
brachial  tendent  à  Tentratuer  en  bas  et  en  dedans.  Mais  ce  déplacement 
ne  saurait  être  bien  considérable,  car  le  fragment  est  retenu  par  les  liga- 
ments coraco-acromien  et  coraco-claviculaire.  A  moins  d'un  gonflement 
considérable,  on  reconnaîtra  facilement  la  mobilité  de  Tapophyse  déta- 
chée. Si  elle  résultait  de  l'action  muscu1aii*e,  cette  fracture  n'aurait  au- 
cune gravité  ;  mais  la  violence  toujours  considérable  qui  la  produit 
directement  donne  lieu  à  une  contusion  souvent  très  forte  des  parties 
molles  voisines.  On  conçoit  la  gravité  que  peut  avoir  cette  fracture  pro- 
duite par  un  coup  de  feu. 

Je  ne  conçois  pas  d'autre  traitement  applicable  à  cette  fracture  qu'une 
position  qui  relftche  le  plus  possible  les  muscles  qui  peuvent  déplacer 
l'apophyse  détachée.  On  placera  donc  l'avant-bras  en  demi-flexion  en 
rapprochant  le  membre  du  tronc;  uneécharpe,  un  bandage  de  corps, 
une  bande  qui  embrassera  le  bras  et  le  tronc  assureront  cette  position. 
Il  est  bien  entendu  qu'on  cherchera  à  prévenir  et  à  combattre  les  acci- 
dents inflammatoires. 

Le  coi  de  l'omoplate  peut  aussi  être  fracturé  à  sa  base.  On  conçoit  quel 
sera  le  déplacement  dans  ce  cas  :  le  poids  du  membre  et  la  longue  por- 
tion du  biceps  entraîneront  en  bas  le  fragment  glénoïdien,  et  quand  ce 
fragment  aura  perdu  ses  rapports  avec  le  corps  de  l'os,  les  muscles 
grand  et  petit  pectoraux,  grand  rond  et  grand  dorsal,  l'entraîneront 
dans  l'aisselle.  On  comprend,  d'après  cela,  que  les  symptômes  de  cette 
fracture  pourront  en  imposer  pour  une  luxation  de  l'humérus.  Dans  l'uii 
et  l'autre  cas,  on  observera  une  dépression  brusque  sous  l'acromion  ; 
l'axe  du  bras  sera  oblique  en  bas  et  en  dehors  ;  le  coude  sera  à  quelque 
distance  du  tronc.  Cependant  il  est  des  signes  diflérentiels  indiqués  par 
A.  Cooper,  qui  rendront  la  méprise  difficile.  Dans  la  fracture,  la  réduc- 
tion sera  beaucoup  plus  facile  que  dans  la  luxation  ;  mais  le  déplacement 
se  reproduira  dès  que  le  membre  ne  sera  plus  soutenu,  ce  qui  n'a  pas 
lieu  dans  la  luxation.  Si,  après  avoir  opéré  la  réduction,  on  embrasse 
d'une  main  le  moignon  de  l'épaule,  et  si  l'on  imprime  au  bras  des  tnou- 
vements  de  rotation,  la  crépitation  sera  facilement  reconnue. 

Cette  fracture  entraîne  une  roideur  de  l'articulation  scàpulo-hutnérale 
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lente  k  se  dissiper  ;  ne  pouvant  être  produite  que  par  un  choc  très  vio- 
lent,  elle  est,  par  cette  raison,  souvent  compliquée  d'une  forte  contusion 
qui  doit  en  augmenter  beaucoup  la  gravité. 

Pour  réduire  cette  fracture,  on  commencera  par  dégager  le  fragment 
glénoîdien  dû  creux  axiilaireen  agissant  sur  la  partie  supérieure  du  bras 
de  dedans  en  dehors,  pendant  qu'on  poussera  le  coude  vers  le  tronc  ; 
quand  on  Taura  dégagé,  on  repoussera  le  membre  de  bas  en  haut  jusqu'à 
la  hauteur  convenable.  On  assurera  les  rapports  des  fragments  au  moyen 
d'an  coussin  axillaire,  semblable  à  celui  de  la  fracture  de  la  clavicule; 
une  écharpe  courte  et  une  longue  bande  Axeront  le  bras  et  le  coude  sur 
le  côté  du  tronc.  Cet  appareil  doit  être  laissé  en  place  pendant  dix  ou 
douze  semaines  chez  Tàdulte,  suivant  A.  Cooper. 

]S\  Fractures  de  la  clavicule.  —  Causes  et  iBiécantsiiie.  —  La 
situation  superficielle  de  la  clavicule,  sa  double  courbure,  son  méca- 
nisme qui  est  celui  d*un  arc-boutant,  expliquent  assez  la  fréquence 
de  ses  fractures.  Elles  peuvent  résulter  d'une  action  directe  ou  d'un 
contre-coup  ;  dans  ce  dernier  cas,  la  cause  fracturante  agit  par  une  pres- 
sion qui  s'exerce  sur  les  deux  extrémités  de  l'os  et  tend  à  en  augmenter 
les  courbures;  les  fibres  de  la  convexité  de  l'arc  sont  alors  les  premières  à 
se  rompre  :  c'est  là  le  mécanisme  de  cette  fracture  à  la  suite  d'une  chute 
sur  le  moignon  de  l'épaule,  d'une  chute  sur  la  main  ou  le  coude  éloi- 
gnés du  tronc.  Ces  fractures  par  contre-coup,  beaucoup  plus  fréquentes 
que  les  autres,  sont  obliques  et  ordinairement  situées  à  la  partie  moyenne 
de  l'os.  Celles  qui  résultent  d'une  percussion  directe  s'observent  sur  tous 
les  points  de  la  longueur  de  la  clavicule;  elles  sont  transversales,  et  peu- 
vent être  comrainntives.  Dans  les  généralités,  j'ai  parlé  d'un  cas  de  frac- 
ture incomplète  de  la  clavicule.  Si  la  chute  qui  donne  lieu  à  la  fracture 
par  contre-c^up  est  très  lourde,  elle  peut  produire .  après  la  brisure  de 
l'os,  un  grand  chevauchement  des  fragments.  Il  semble  alors  que  leurs 
pointes  devraient  dilacérer  la  peau,  les  nerfs,  les  gros  vaisseaux  ;  mais  il 
n'en  est  point  ainsi.  Les  fractures  par  contre-coup  sont  presque  toujours 
simples;  celles  au  contraire  qui  résultent  d'une  cause  directe  sont  tou- 
jours compliquées  de  contusion,  quelquefois  de  plaie,  rarement  d'une 
lésion  grave  du  plexus  brachial. 

Ifmwiétém,  —  Une  différence  importante  à  noter  dans  la  fracture  de 
la  clavicule,  c'est  sa  situation  en  dedans  ou  en  dehors  de  la  ptirlie  in- 
terne de  l'insertion  supérieure  du  ligament  coraco-claviculairc.  Dans  le 
premier  cas,  il  y  a  toujours  déplacement;  dans  le  second,  les  fragments 
sont  retenus  en  place  par  le  ligament  et  par  l'apophyse  coracolde.  S'il 
s'opère  un  léger  déplacement,  il  a  lieu  suivant  une  partie  de  l'épaisseur 
de  l'os,  jamais  suivant  sa  longueur  ;  tous  les  mouvements  du  membre 
sont  conservés.  Quand  la  clavicule  est  brisée  en  dedans  de  l'insertion 
supérieure  du  ligament  coraco-claviculaire,  le  poids  du  bras  entraîne  en 
bas  le  fragment  aoromial  ou  externe ,  qui,  cédant  ensuite  à  l'actiod  é 
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wtkicles  pét:toraox.  grand  dorsal  et  ^^nnd  rond,  glisse  soas  le  frigment 
interne  oa  st^roaL  Le  bras,  suspendu  a  l  extrémité  externe  da  GragmeDt 
^,Tomh\^  entraîne ciHte  extrémité  plas  Las  qae  le  reste  da  fragment,  et 
loi  donne  ainsi  one  directico  oblique  en  bas  et  en  dehors.  Le  fragment 
eileme  sobit  doDc  an  triple  dépiacement  :  1^  saivant  Pépaisseur,  2*  sui« 
Tant  ia  longoeor,  Z*  satTant  U  direction. 

Le  déplacement  selon  Tépaisseor  dans  la  fractore  de  Textrémité  ex- 
terne de  la  claricnle  a  été  observé  par  V.  Guéretin,  dans  un  cas  de  frac- 
tore  par  coDtre-coop  située  vis-à-ris  du  bord  interne  de  Tapophyse 
coracoide.  L^  fragment  externe,  soutenu  par  l'apophjse  coracoide,  ne 
s'était  pas  déplacé;  rinteme,  entraîné  en  bas  par  k  muscle  grand  pec- 
toral et  la  partie  antérieure  du  deltoïde,  avait  subi  un  déplacement  de 
2  lignes  (5  millim.)  suivant  l'épaisseur,  et  répondait  par  sa  surface  frac- 
turée à  la  partie  inférieure  de  la  surface  correspondante  du  fragment 
externe  et  au  bord  interne  de  l'apophyse  coracoide. 

gyaiptèica  et  diia^a—ite.  ^  Le  diagnostic  des  fractures  de  la 
clavicule  est  ordinairement  facile.  Après  une  chute  sur  le  moignon  de 
l'épaule,  rarement  sur  le  coude  ou  la  main ,  après  un  coup  sur  la  cla- 
vicule, le  bras  reste  immobile  et  pendant  ;  il  est  dans  la  rotation  en 
dedans.  La  tète  et  le  tronc  sont  inclinés  du  côté  de  la  fracture.  Le  ma- 
lade soutient  son  avant-bras  avec  la  main  du  côté  opposé.  Il  ne  peut  ni 
élever  le  bras,  ni  le  porter  en  avant,  ni  élever  la  main  sur  la  tête  ;  si  on 
lui  commande  ce  dernier  mouvement,  il  baisse  la  tête  et  la  porte  à  la 
rencontre  de  la  main.  L'épaule  fracturée  est  située  plus  bas  que  l'autre, 
et  plus  près  de  la  ligne  médiane.  Il  ne  faudrait  pas  cependant  croire 
que  les  choses  se  passent  toujours  ainsi.  Desault  et  Bichat  avaient  fait 
une  peinture  un  peu  exagéra  de  l'attitude  du  malade.  Bichat  disait 
que  l'arc-boutant ,  représenté  par  la  clavicule  étant  brisé,  les  ma- 
lades ressemblaient  aux  animaux  dépourvus  de  cet  os  qui  ne  pouvaient 
porter  le  membre  antérieur  sur  la  tête.  Maintenant  on  sait  qu'il  est  des 
sujets  qui,  avec  une  fracture  de  la  clavicule  vers  la  partie  moyenne , 
portent  assez  facilement  la  main  à  la  tête,  et  Ton  a  reconnu  que  souvent, 
s'ils  n'y  parviennent  pas ,  c'est  plutôt  la  douleur  qui  les  en  empêche  que 
le  défaut  de  Tarcx-boutant 

Le  fragment  slernal  fait  sous  la  peau  une  saillie  brusque:  lexteme 
est  déprimé.  Si  la  fracture  a  une  direction  oblique  de  haut  en  bas  et  de 
dedans  en  dehors,  c'est  l'cxtrémilé  interne  du  fragment  acromial  qui 
soulève  la  peau,  et  la  direction  oblique  de  ce  fragment  est  beaucoup  plus 
prononcée.  Le  fragment  externe  est  très  mobile;  le  fragment  interne 
l'est  très  peu.  Si,  après  avoir  entraîné  en  dehors  le  fragment  externe 
par  le  mécanisme  qui  sera  indiqué  plus  tard,  on  l'élève  à  la  hauteur  de 
rinterne,  et  qu'on  imprime  ensuite  aux  deux  fragments  des  mouve- 
ments en  sens  inverse  ou  qu'on  presse  sur  la  fracture,  il  y  a  crépi- 
tation. 
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La  fracture  incomplète  présente  des  inégalités;  la  courbure  de  la  cla- 
vicule est  exagérée;  il  n'y  a  du  reste  ni  mobilité  ni  crépitation. 

.Si  la  fracture  a  son  siège  en  dehors  des  tubercules  formant  la  limite 
interne  de  l'insertion  supérieure  du  ligament  coraco-claviculaire,  il  n'y 
a  ni  difformité,  ni  altération  dans  les  fonctions  du  membre,  ni  change- 
ment dans  les  altitudes  des  malades  ;  mais  un  examen  direct  et  attentif 
fait  reconnaître  quelque  mobilité  dans  les  fragments  et  quelquefois  de 
la  crépitation. 

1*r«novile.  —  Les  fractures  simples  de  la  clavicule  n'ont  aucune 
gravité;  abandonnées  à  elles-mêmes,  elles  guérissent  avec  une  diffor- 
mité  qui  n'apporte  aucune  gène  notable  aux  fonctions  du  membre. 
D'ailleurs,  quelque  soin  qu'on  apporte  à  la  réduction  de  la  fracture  et  à 
l'application  de  l'appareil,  reste  presque  toujours  un  peu  de  difformité. 
Cependant  je  dois  dire  qu'à  THôtel-Dieu  de  Paris,  du  temps  de  Dupuy- 
tren,  j'ai  constaté  deux  cas  de  réunion  sans  difformité  aucune.  J'ajoute 
que,  quand  la  fracture  a  lieu  à  un  âge  encore  tendre,  la  difformité  peut 
disparaître  plus  tard.  Ainsi  j'ai  traité  d'une  fracture  un  enfant  de  trois 
ans,  et  je  me  rappelle  bien  qu'il  restait  une  difformité  à  la  vérité  légère: 
aujourd'hui,  c'est-à-dire  dix-huit  ans  après  l'accident,  il  me  serait  im- 
possible à  moi-même  de  dire  où  était  la  difformité.  Les  complications  de 
cette  fracture  peuvent  en  faire  une  maladie  fort  grave. 

Traitement.  —  La  thérapeutique  de  la  fracture  de  la  clavicule 
avait  été  mal  cpmprise  par  les  anciens.  Hlppocrate  avait  cru  qu'il  suf- 
fisait que  l'épaule  fût  portée  en  dehors  et  en  arrière.  Dans  ce  but,  il  fai- 
sait coucher  le  malade  sur  un  corps  saillant  ;  le  dos  seul  portait,  et  non 
les  épaules,  qui  étaient  ahisi  entraînées  par  leur  poids  en  dehors  et  en 
arrière.  Paul  d'Égine  ajouta  à  cette  position  une  forte  pelote  de  Vaine, 
qu'il  plaça  sous  l'aisselle.  Guy  de  Chauliac  chercha  à  remplir  la  même 
indication  au  moyen  du  bandage  en  huit  de  chiffre,  chaque  anneau  em- 
brassant une  épaule.  Ce  bandage  fut  généralement  adopté.  Quelques 
praticiens  y  apportèrent  des  modifications  qui  ne  le  rendirent  guère  plus 
efficace  :  ainsi  J.-L.  Petit  plaçait  sous  sa  partie  postérieure  une  bande 
transversale,  qu'il  nouait  par-dessus  pour  rapprocher  les  deux  anneaux 
du  huit  déchiffre.  Brunninghausen,  Evers  Hofer,  A. Cooper,  ont  substitué 
au  huit  de  chiffre  ordinaire  un  appareil  composé  d'un  coussin  carré,  aux 
angles  duquel  se  fixent  des  courroies  rembourrées  qui  font  le  tour  des 
épaules  et  les  entraînent  en  arrière  ;  la  croix  de  fer  de  Heisler  et  le  corset 
de  Brasdor  agissent  de  la  mtîme  manière.  Tous  ces  appareils  peuvent 
corriger,  en  partie,  le  chevauchement,  mais  ils  ne  remédient  pas  au  dé- 
placement suivant  l'épaisseur  et  suivant  la  direction.  Galien,  et  quinze 
siècles  plus  tard  B.  Bell,  avaient  reconnu  la  nécessité  d'élever  le  frag- 
ment externe  à  la  hauteur  de  l'interne  ;  mais  Desault  (1),  le  premier,  a 

(i)  CEucres  chirurgicales,  Piri«,  1830,  t.  I,  p.  63. 
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bien  ffliÎM   lcMit£s   l«*   iodieatioci&.   Voici    en  qvoi  rnariitr  mm  ap- 
pareil : 

L'n  coussin  cunéifome.  corriposé  aTec  du  iin^e  socpïe  et  mi,  est  fixé 
fOUsTaiiselle  au  moven  d  urit;  bandf  :  laliasede  cecoussîa  est  en  haot.  Le 
chirurgien  i^isit  le  coude  du  cùU;  malade,  le  rapprocbe  du  Inmc  eo  le  por- 
tant en  avant  ;  rhurnérus  est  atn&i  transformé  en  en  lerier  do  premier 
genre  ;  son  extrémité  supérieure,  se  portant  en  dt^iors,  dégage  le  fragment 
externe,  qu'on  é!eve  ensuî:e  a  la  hauteur  de  l'interne  en  poussant  le  coude 
de  bas  en  haut  La  réduction  s'opère  facilement:  pour  U  maîntenîr,  on 
se  sert  de  deux  longues  bandes,  dont  une  horizontale,  embrassant  le 
tronc  et  le  bras,  tient  le  coude  rapproché  de  la  poitrine,  et  Tautre, 
oblique,  du  Tépaule  saine,  au-dessous  du  coude  du  côté  de  la  fracture, 
tient  le  bras,  et  par  conséquent  le  fragment  externe,  à  la  hauteur  con- 
venable. Desault  compliquait  beaucoup  Tapplication  de  cette  bande: 
1"*  elle  partait  de  Faisselle  saine,  2*  passait  sur  l'épaule  du  même  côté, 
3"*  allait  derrière  la  poitrine,  V  sous  le  coude  du  côté  de  la  frac^ 
ture,  5*  devant  la  poitrine;  6*  retournait  sous  Taisselle  au  premier 
point  de  départ,  1"  passait  derrière  la  partie  supérieure  de  la  poitrine, 
8*  sur  l'épaule  fracturée,  9**  descendait  perpendiculairement  sotis  le 
coude  du  côté  de  la  fracture,  en  passant  par-devant,  etc.  Ces  complica- 
tions ne  pouvaient  que  nuire  à  lu  solidité.  Tel  est  cependant  l'appareil 
qui  est  encore  aujourd'hui  souvent  appliqué.  La  compression  qu'il 
exerce  sur  les  seins  et  la  poitrine  est  gênante  et  quelquefois  insuppor- 
table, et  il  est  très  sujet  à  se  relâcher.  Ses  défauts,  bien  sentis,  n*ont  pu 
manquer  de  faire  naître  un  grand  nombre  de  modifications  plus  ou 
moins  importantes.  Voici  les  principales,  étudiées  successivement  dans 
les  diverses  pièces  de  l'appareil. 

Le  coussin  axillaire  fait  avec  du  vieux  linge  blessait  les  ^larties  qu'il 
comprimait;  Boyer  préféra  donc  le  coton ,  quoiqu'un  peu  trop  mou.  Qp 
a  ensuite  remplacé  ces  pelotes  par  un  sac  imperméable  plein  d'air.  La 
bande  avec  laquelle  Desault  fixait  la  pelote  a  paru  à  Boyer  une  compli- 
cation inutile;  ce  praticien  Ta  remplacée  par  deux  rubans,  qui  naissent 
des  côtés  antérieur  et  postérieur  de  la  base  du  coussin ,  et  vont  se  fixer 
sur  Icpaule  saine.  Delpech  jugea  les  rubans  de  Boyer  insuffisants,  et 
fixa  son  large  et  épais  coussin  cunéiforme  au  côté  externe  d'une  ceinture 
de  coutil ,  munie  de  bretelles.  Ce  qu'il  y  avait  de  plus  vicieux  dans 
l'appareil  de  Desault,  c'étaient,  sans  doute,  les  bandes  au  moyen  des- 
quelles le  coude  était  relevé  et  rapproché  du  tronc.  Les  premiers  défauts 
de  ces  pièces  d'appareil  étaient  leur  complication  et  leur  peu  de  soli- 
dité. On  commença  par  simplifier  la  bande  oblique  en  la  faisant  aller 
seulement  de  l'épaule  saine  sous  le  coiide  du  côte  de  la  fracture,  toujours 
d'arrière  en  avant.  Dupuytren  employait  l'appareil  de  Desault  avec  cette 
modification;  il  se  servait  surtout  d*un  coussin  très  épais.  Boyer  rem- 
plaça les  deux  bandes  par  une  ceinture  piquée ,  un  bracelet  lacé  et  une 
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écharpe.  (^  bracelet,  placé  au-dessus  du  coude,  se  fixait  par  quatre 
courroies  à  quatre  boucles  de  la  ceinture;  le  coude  était  relevé  au  moyen 
d'une  courte  écharpe.  Delpecli  relevait  le  coude  et  le  rapprochait  du 
tronc  au  moyen  d'une  pièce  de  peau  de  chamois  rembourrée,  présen- 
tant à  sa  partie  moyenne  un  carré  de  16  à  18  centimètres,  un  peu 
creusé  en  godet,  et  divisé,  tant  en  avant  qu'en  arrière,  en  deux  longs 
chefs  parallèles ,  terminés  par  des  courroies  et  des  boucles.  Le  coude 
étant  relevé,  porté  en  avapt  et  en  dedans,  était  reçu  dans  la  partie 
moyenne  de  cette  fronde.  Les  deux  chefs  qui  répondent  au-dessus  du 
coude  sont  amenés  horizontalement,  l'un  par  devant,  l'autre  par  der- 
rière, sur  le  côté  opposé  du  tronc ,  et  bouclés  ensemble  dans  ce  point  : 
ceux-là  tiennent  le  coude  rapproché  du  tronc;  les  deux  autres,  qui 
répondent  au-dessous  du  coude,  sont  dirigés  obliquement  vers  l'épaule 
saine,  sur  laquelle  on  les  boucle.  Le  mécanisme  de  cet  appareil  ne  diffère 
en  rien  de  celui  de  Desault;  mais  la  fronde  est  inextensible,  par  consé- 
quent beaucoup  plus  sûre  dans  son  action  que  les  bandes. 

M.  Mayor  (de  Lausanne)  a  substitué  aux  bandes  transversale  et 
oblique  de  Desault  le  mouchoir  en  triangle.  Suivant  lui ,  le  coussin 
cunéiforme  serait  inutile;  si  on  le  juge  nécessaire,  on  l'applique,  on 
réduit  la  fracture ,  on  ramène  le  coude  vers  le  tronc  et  un  peu  en  avant  ; 
Favant-bras  est  en  demi-flexion.  Le  mouchoir  doit  être  assez  grand 
pour  que,  placé  diagonalement,  sa  base  puisse  faire  le  tour  du  corps. 
On  applique  la  base  du  triangle  tournée  en  haut ,  à  quelques  travers 
de  doigt  au-dessus  du  co\ide,  et  l'on  noue  le  mouchoir  en  arrière.  Les 
deux  angles  formant  le  sommef  du  triangle  sont  alors  pendants  au-* 
devant  de  l'avant- bras  et  du  tronc  Ces  deux  angles  sont  engagés  entre 
le  tronc  et  Tavant-bras;  on  les  allonge  en  y  ajoutant  des  bouts  de 
bande,  et  on  les  dirige ,  l'un  sur  l'épaule  saine,  l'autre  sur  l'épaule  frac- 
turée. On  tire  assez  sur  ces  deux  angles  pour  relever  et  soutenir  le 
membre,  et  Ton  fixe  les  bouts  de  bande  qui  les  terminent  à  la  partie 
postérieure  de  la  base  du  triangle  formé  par  le  mouchoir.  Avec  le  bout 
de  celui  qui  passe  sur  la  fracture,  on  flxe  les  compresses  résolutives, 
qu'on  peut,  si  on  le  juge  convenable ,  graduer  et  disposer  de  manière  à 
comprimer  un  des  fragments. 

H.  Velpeau  fait  embrasser  le  moignon  de  l'épaule  saine  par  la  main 
du  côté  de  la  fracture;  le  coude  est  en  face  de  l'appendice  xiphoïde; 
il  fixe  le  membre  dans  cette  position  au  moyen  d'une  longue  bande 
dont  quelques  jets  partent  de  l'aisselle  du  côté  sain,  croisent  oblique- 
ment la  face  postérieure  de  la  poitrine,  arrivent  sur  l'épaule  malade  en 
passant  sur  la  clavicule  fracturée  ;  la  bande  est  aussi  appliquée  en  circu- 
laire, recouvrant  le  membre  et  la  poitrine ,  et  ne  laissant  à  découvert 
que  la  main  qui  est  sur  l'épaule  saine  et  le  moignon  de  l'épaule  frac- 
turée. Une  seconde  bande  de  même  longueur,  imbibée  de  solution  de 
dextrine ,  appliquée  de  la  même  façon  par-dessus  la  première ,  fait  de 


Stt  VlUDIES  MS  OS. 

ce  bandage,  dit  H.  Velpeau  (1),  ane  espèce  de  sac  înamorible  dam 
lequel  le  coude  repose  suns  effort  et  sans  pouvoir  se  porter  ni  en  arrière, 
ni  en  dehors,  ni  en  avant.  Si  l'on  jugeait  convenable  d'exercer  une  com- 
pression surun  des  deux  fragments,  on  le  ferait  au  moyen  de  com- 

Fig.  isi. 


presses  épaisses  qu'on  Tixcrait  par  les  jets  obliques  des  bandes.  Avec  cet 
appareil,  M.  Velpeau  n'emploie  pas  de  coussin  oxillaire.  Le  coudeaiiisi 
relevé  correspond  au-devanl  de  la  pointe  du  sternum ,  et  l'épaule  frac- 
turée est  refoulée  en  haut,  en  arrière  et  cti  dehors  par  rnctioii  de  l'hii- 
mérus,  qui,  prenant  son  point  d'appui  sur  la  poitrine,  agit  comme  un 
levier  du  premier  genre  et  par  un  mouvement  de  bascule  (voy.Hgure  131, 
telle  qir'clle  est  dans  le  livre  de  M.  Velpeau).  Ce  chirurgien  applique  le 
m£ine  bandage  pour  les  luxations  de  In  clavicule  ,  pour  les  autres  frac- 
tures de  l'épaule ,  et  même  pour  les  fractures  du  col  de  l'humérus. 

M.  iacquey  relève  le  coude  et  le  rapproche  du  tronc  au  moyen  d'uu 
vaste  goilet  triangulaire  pratiqué  k  la  face  externe  d'un  bandage  de 
corps;  il  donne  à  ce  godet  une  forme  et  des  dimensions  telles  qu'il 
poisse  renfermer,  depuis  l'aisselle  jusqu'à  la  main,  tout  )e  membre  supé- 
rieur Qéchi  à  angle  droit.  M.  Flamant  relève  le  membre  et  le  rap- 

(1)  Hiàfriitf  opératoire.  Paris,  1839,  1. 1,  p.  ^20. 
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proche  du  tronc  au  moyen  d'un  sac  qui  embrasse  le  coude  et  duquel 
partent  deux  bandes  qui  passent  Tune  devant,  l'autre  derrière,  et  sont 
dirigées  obliquement  sur  Tépaule  saine  où  elles  se  croisent;  puis  re- 
viennent se  croiser  de  nouveau  sous  le  coude,  se  reportent  encore  sur 
l'épaule,  et  font  ainsi  plusieurs  tours  obliques  avant  d'être  fixées.  Le 
coussin  sous-axillaire  fait  partie  essentielle  de  ces  deux  derniers  appa- 
reils. Enfin  je  ne  ferai  qu'indiquer  l'appareil  de  A.-L.  Ricliter,  dans  le- 
quel un  bandage  contentif  immédiat,  composé  de  remplissages  simples 
et  d'une  attelle  fixés  par  une  bande,  est  combiné  avec  le  huit  de  chiffre 
de  J.-L.  Petit,  la  bande  circulaire  rapprochant  le  bras  du  tronc,  puis 
l'écharpe;  j*en  ferai  de  même  pour  celui  de  Ch.  Bell,  combinaison  du 
huit  de  chiffre  avec  le  coussin  axillaire  et  l'écharpe  disposée  de  manière 
à  relever  le  coude  et  à  le  rapprocher  du  tronc. 

Tels  sont  les  principaux  appareils  qui  ont  été  employés  pour  les  frac- 
tures de  la  clavicula  Les  plus  rationnels  sont  construits  d'après  les 
vues  de  Desault  ;  mais,  malgré  toutes  les  modifications  qui  y  ont  été 
apportées,  ces  appareils  ont  bien  des  inconvénients  encore.  Ceux  qui 
sont  faits  avec  des  bandes  sèches  se  relâchent  promptement;  il  faut  donc 
les  surveiller  avec  soin.  Si  l'on  vise  à  une  bonne  conformation ,  si  la  poi* 
trine  du  sujet  peut  le  permettre,  il  faut  employer  un  coussin  très  large 
et  très  épais,  des  bandes  longues  et  fortes  et  les  resserrer  souvent.  Si 
elles  sont  remplacées  par  le  cuir,  l'appareil  se  dérange  moins  :  mais  je 
sais,  par  expérience,  que  celui  de  Delpech  fait  naître  au  coude  et  dans 
l'aisselle  des  excoriations  qui  le  rendent  insupportable  à  la  plupart 
des  malades.  Le  mouchoir  en  triangle  de  H.  Hayor  est  assez  solide, 
d'une  application  facile,  bien  supporte  parles  malades.  Le  bandage 
de  M.  Yelpeau  est  gênant.  Je  suis  convaincu  que  l'appareil  qui  rem- 
plit le  mieux  les  indications  est  celui  de  Desault  modiBé  par  Dupuytren; 
mais  la  facilité,  avec  laquelle  il  se  relâche  est  un  grave  inconvénient 
qu'on  pourra  faire  disparaître  en  le  collant  avec  l'amidon  ou  la  dex- 
trine. 

On  se  rappelle  sans  doute  qu'à  l'opposé  des  auteurs,  j'ai  dit  que  le 
fragment  interne  n'était  pas  immobile:  on  peut  donc  agir  sur  lui  par 
des  compresses  graduées,  et  en  faisant  incliner  la  tête  du  côté  fracturé 
pour  relâcher  le  sterno-mastoïdien  qui  peut  élever  ce  fragment.  Mais 
pour  appliquer  un  pareil  bandage,  il  faut  avoir  affaire  a  un  malade 
qui,  redoutant,  avant  tout,  une  difformité,  se  résigne  et  sache  souffrir 
longtemps. 

Somme  toute,  la  fracture  de  la  clavicule  est  presque  toujours  suivie 
de  difformité  ;  mais  cette  difformité  n'a  pas  de  grave  inconvénient  et 
n'entraîne  aucune  gêne  dans  les  mouvements  du  membre;  c'est  ce  qui 
fait  qu'on  doit,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  préférer  l'appareil 
le  plus  simple,  le  plus  inoffensif,  celui,  par  exemple  de  M.  Mayor.  L'ap* 
pareil  de  Desault,  avec  les  modifications  de  Dupuytren  et  celles  que  je 

T.  II.  —  4*  Adit.  iîi 
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propose,  ne  peut  (^tre  appliqué,  je  le  répète,  que  sur  les  individus  tràs 
endurants  et  fort  désireux  de  guérir  sans  diflorniité. 

Si  la  fracture  a  son  siège  en  deliors  du  tubercule  marquant  la  limite 
interne  de  l'insertion  supérieure  du  ligament  coraco-claviculaire,  il  suf- 
fira de  tenir  le  membre  immobile,  relevé  et  rapproché  du  tronc  au 
moyen  d'une  écharpe  courte  et  d'une  bande  circulaire,  ou  mieux  encore 
du  mouchoir  en  triangle  :  le  coussin  axillaire  est  alors  inutile.  Dans  le 
cas  de  déplacement  en  bas  du  fragment  interne  observé  par  M.  Guë- 
retin,  on  devrait  aussi  assurer  l'immobilité  du  membre,  relâcher  le  plus 
possible  le  muscle  grand  pectoral  et  la  partie  antérieure  du  deltoïde: on 
remplirait  cette  dernière  mdication  en  portant  le  coude  en  avant  et  en 
dedans.  On  pourra  employer  alors  le  même  appareil  que  dans  le  cas 
précédent. 

L'insuffisance  de  la  plupart  des  appareils,  la  gêne  qu'ils  occasionnent, 
le  peu  d'inconvénient  qui  résulte  d'un  cal  difforme  de  la  clavicule, 
ont  porté  quelques  chirurgiens  à  y  renoncer  complètement.  Ceux 
même  qui  ne  partagent  pas  cette  nmnière  de  voir  ne  peuvent  s'empê- 
cher de  reconnaître  que  certaines  circonstances,  telles  que  l'état  de 
grossesse  avancée,  l'asthme,  etc.,  s'opposent  absolument  à  l'usage  des 
appareils  qui  compriment  la  poitrine.  Quand  on  ne  croit  pas  devoir 
employer  ces  appareils,  que  peut-on  faire  pour  prévenir  une  trop  grande 
difformité?  Pellclan  traitait  cette  fracture  par  la  seule  position  ;  il  tenait 
ces  malades  couchés,  le  bras  soutenu  par  un  oreiller  présentant  un  plan 
oblique,  sur  lequel  le  coude  était  situé  plus  haut  que  l'épaule.  Cette 
position  prévenait  Je  déplacement  en  bas  du  fragment  externe.  Larrey 
avait  adopté  ce  traitement. 

0.  FuACTURES  DIT  COUPS  DE  l'humerus.  —  Le  corps  de  l'humérus  est 
plus  souvent  rompu  vers  sa  partie  moyenne,  là  où  il  offre  une  convexité. 

€RU«e0  et  iiiëcRitlsiiie.  —  Le  corps  de  l'humérus  est  le  plus 
souvent  fracturé  par  une  cause  directe.  1!  peut  aussi  se  briser  par  contre- 
coup dans  une  chute  sur  le  poignet  ou  sur  le  coude.  M.  Goyrand  a  vu 
cette  fracture  résulter  de  l'action  musculaire  pendant  un  effort  léger  pour 
soulever  un  cabas  de  raisin  ;  le  sujet  était  depuis  longtemps  tourmenté 
par  (les  douleurs  ostéocopes  du  bras  :  c^tte  fracture  donna  lieu  à  des 
accidents  consécutifs  qui  nécessitèrent  l'amputation  du  bras  dans  l'ar- 
ticle. Pendant  que  je  dirigeais  par  intérim  le  service  chirurgical  de 
l'hôpital  Saint- Louis,  j'ai  traité  un  homme  dont  la  santé  était  parfaite, 
exempt  de  toute  diathèse,  et  qui  cependant  se  fractura  l'humérus  en 
lançant  une  pierre. 

Myitiptdmes.  —  Le  déplacement  varie  selon  la  situation  et  la  direc- 
tion de  la  fracture  ;  il  se  produit  plus  facilement  si  elle  est  oblique. 
Quand  la  fracture  a  son  siège  au-dessous  de  l'insertion  deltoîdienne, 
le  brachial  antérieur  et  le  triceps,  insérés  aux  deux  fragments,  s'oppo- 
sent à  un  grand  déplacement;  s'il  s'en  fait  un,  le  fragment  supérieur 
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est  entnitité  en  deliors  et  en  avant  par  le  deltoïde,  rinfcrieuren  Mtis 
inverse  par  le  triceps.  Si  la  fractul'c  a  lieu  au-dessus  de  Tinsertion  du 
deltoïde,  le  fragment  inférieur  est  entraîné  en  dehors  par  ce  muscle,  le 
fragment  supérieur  en  dedans  par  les  muscles  grand  pectoral ,  gtand 
rond  et  grand  dorsal  :  alors  le  déplacement  a  Heu  surtout  suivant  l'épais- 
aeur.  Les  fragments  se  déplacent  aussi  suivant  !a  direction  et  suivant  la 
longueur  quand  le  malade  est  couché  ;  une  fois  remis  sur  son  séant, 
ees  deox  derniers  déplacements  disparaissent,  au  moins  en  grande 
partie,  par  l'effet  du  poids  du  membre.  On  voit  dans  l'ouvrage  de  Liston 
me  figure  qui  représente  une  fracture  au-dessous  du  col  chirurgical  : 
eette  fracture  est  avec  pénétration. 

Il  y  a  avec  la  fracture  du  corps  de  l'humérus  une  douleur  lixe  à 
l'eadroit  où  elle  a  son  siège,  absence  de  mouvements  volontaires,  diflbr- 
mitédu  membre,  mobilité  du  fragment  inférieur,  crépitation.  Le  dia- 
gnostic est  toujours  facile. 

^rmmmmêàm.  —  A  l'état  de  simplicité ,  cette  fracture  n'est  nullement 
gnv6. 

VtailtemeBt.  —  Le  traitement  est  simple.  1^  malade  est  assis  sur 
Qoe  chaise;  le  bandage  roulé  est  d'abord  appliqué  de  la  Imse  des  doigts 
ao  coude.  Si  le  sujet  est  d'une  constitution  lâche  et  disposé  aux  infiltra- 
tions ,  on  comprime  les  doigts  avec;  le  gantelet.  L'aide  chargé  de  la 
eontre-extension,  plac*'^  du  côté  sain,  saisit  des  deux  mains  l'épaule  du 
eôtéde  la  fracture  :  l'avant-bras  est  en  demi-flexion;  l'aide  chargé  de 
l'extension  saisit  le  coude  et  la  partie  supérieure  de  l'avant-bras,  et 
eommence  par  éloigner  le  membre  du  tronc  en  le  portant  directe- 
ment  en  dehors;  le  chirurgien  est  placé  derrière  le  membre.  Pendant 
les  manoeuvres  de  la  i*éduction ,  un  aide  soutient  la  main  et  la  bande 
foulée.  La  réduction  opéi*ée,  le  chirurgien  continue  de  bas  en  haut  l'ap- 
plication du  bandage  roulé,  dispose  (]uelqucs  jets  en  huit  de  chiffre  autour 
du  coude,  remonte  sur  le  bras,  fait  trois  ou  quatre  circulaires  sur  la 
fracture,  et  continue  les  doloires  ascendantes  jusqu'à  lépaule.  Ce  ban- 
dage, qui  est  celui  que  décrit  Boyer,  ne  doit  pas  être  ti'op  serré,  surtout 
à  la  première  application.  Le  bandage  roulé  appliqué,  on  remplit  de 
charpie  la  fossette  deltoïdienne,  et  l'on  place  sur  les  faces  antérieure, 
postérieure  et  externe  du  bras,  trois  attelles  légères  de  bois  ou  de  fer- 
blanc;  elles  seront  arrondies  à  leurs  extrémités,  un  peu  plus  longues 
que  le  bras,  except<ï  toutefois  l'antérieure,  qui  s'arrête  au  pli  du  coude. 
Ces  attelles  sont  séparées  du  membre  par  des  compresses  souples  et 
assez  épaisses.  Quelques  praticiens  appliquent  quatre  attelles;  mais  la 
compression  que  Tinterne  exerce  sur  les  vaisseaux  et  les  nerfs  princi- 
paux du  membre  peut  avoir  des  inconvénients.  S'il  reste  un  rouleau 
sutfisant  de  la  première  bande,  on  s'en  sert  pour  fixer  les  attelles  par 
des  doloires  descendantes  ;  sinon  on  appli(|ue  une  seconde  bande.  C'est 
par  cet  appareil  que  j'ai  guéri,  sans  aucune  espèce  de  difformiti^  un 
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jeune  malade  sur  le  bras  duquel  une  roue  de  voiture  passa,  laquelle  pro« 
duisit  par  conséquent  une  fracture  qui  était  avec  forte  contusion.  Ce 
malade  me  fut  confié  par  M.  A.  Latour,  qui  voulut  bien  m' assister  dans 
les  pansements. 

Tbéden,  Schneider,  Brunninghausen,  employaient  des  appareils  corn- 
posés  de  deux  attelles  plus  ou  moins  larges,  concaves,  et  rembourrées 
et  unies  par  des  courroies  et  des  boucles.  Amesbury  applique  cinq 
attelles ,  dont  trois  sur  les  faces  externe,  interne  et  postérieure  du  bras, 
une  quatrième  à  la  face  postérieure  de  Tavant-bras ,  lequel  est  fixé  en 
demi-flexion  et  en  supination ,  et  une  cinquième  composée  d'une  pièce 
brachiale  et  d'une  pièce  antibrachiale  creusées  l'une  et  l'autre  en  gout- 
tière, unies  à  angle  droit;  leur  solidité  est  assurée  par  une  pièce  droite 
allant  de  l'extrémité  supérieure  de  la  portion  -brachiale  à  reztrémité 
inférieure  de  Taritibrachiale,  et  formant  avec  elles  un  triangle  rectangle. 
Cet  appareil  est  fixé  par  des  courroies.  Voilà  bien  des  complications 
sans  utilité.  Quel  que  soit  l'appareil,  le  bras  est  suspendu  par  une 
écharpe  qui  soutient  le  coude  sans  le  relever  ;  on  fixe  aussi  le  bras  contre 
le  tronc  avec  quelques  tours  de  bande  appliqués  sur  Técharpe.  Si  quel- 
que circonstance  obligeait  le  malade  à  garder  le  lit,  on  placerait  le  bras 
en  demi-flexion  sur  un  oreiller,  on  Técarterait  légèrement  du  tronc 

L'appareil  doit  être  renouvelé  chaque  semaine  jusque  vers  le  ving- 
tième jour,  puis  plus  rarement,  et  remplacé  du  quarantième  au  qua- 
rante-cinquième jour  par  un  bandage  roulé.  M.  Yelpeau  se  contente  ici 
d'un  bandage  roulé  qu'il  solidifie  avec  la  dextrine. 

P.  Fracture  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus.  —  Bjwm-- 
ptétmem.  —  Si  cette  partie  de  l'os  est  séparée  tout  entière  du  corps  de 
l'os,  soit  par  une  fracture,  soit  par  un  décollement  d'épiphyse,  le  tri- 
ceps attire  en  arrière  et  en  haut  l'extrémité  supérieure  de  l'avant-bras  et 
le  fragment  inférieur.  Celui-ci ,  en  se  déplaçant,  subit  une  inclinaison 
qui  porte  en  arrière  son  extrémité  inférieure,  tandis  que  la  supérieure  se 
renverse  en  avant,  et  fait  avec  le  fragment  supérieur  un  angle  antérieur 
et  saillant.  A.  Cooper  a  vu  le  fragment  inférieur  brisé  lui-même  vertica* 
lement  ;  M.  Goyrand  a  aussi  observé  cette  disposition.  Les  deux  pièces 
résultant  de  la  brisure  du  fragment  inférieur  peuvent  être  écartées.  Cette 
fracture  est  toujours  due  à  une  cause  directe.  Comme  celle  du  corps  de 
l'os,  elle  est  accompagnée  d  une  douleur  fixe,  de  l'immobilité  du  mem- 
bre ;  la  crépitation  y  est  quelquefois  obscure. 

Il  y  a  donc,  en  avant,  une  saillie  formée  par  la  rencontre  des  deux 
fragments.  L'apophyse  olécrânc  fait  en  arrière  une  saillie  quelquefois 
considérable  et  est  située  plus  haut  qu'à  l'ordinaire.  L'avant-bras  est 
légèrement  fléchi.  Si  le  fragment  inférieur  est  brisé  verticalement  et  ses 
deux  pièces  écartées,  la  largeur  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus 
sera  augmentée,  l'épicondyle  et  l'épitrochlée  seront  plus  saillants  qu'à 
l'ordinaire.  La  difformité  causée  par  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure 
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^  de  rbumérus  peut  simuler  une  luxation  de  Tavant-bras  en  arrière. 
A.  Cooper  et  Dupuytren  rapportent  des  exemples  de  cette  méprise.  On 
Févitera  cependant,  si  Ton  a  égard  aux  signes  différentiels  suivants  : 

INagnoslîe  dîfférentMl  de  la  fîraeliira  de  l'ezirémîté  înfifoioara  de  rbaménu 

•t  de  la  luxation  de  l'avant-brai  en  arrière. 

Fracture,  Luxation. 

1*  La  fracture  est  due  à  une  chute  sur  1*  La  luxation  est  Teffet  d*uoe  chute  sur 

le  coude.  la  main,  Tavant-bras  étant  étendu. 

3*  Dana  la  fracture,  les  saillies  osseuses  2*  Dans  la  luxation,  Tapophyse  otécràne 

tituées  en  arrière  de  Taxe  de  rhuménis  a  perdu  ses  rapports  normaux  avec  les  tu- 

eoofenreot  leurs  rapports  naturels  avec  bérosités  qui  surmontent  en  dedans  et  en 

rolécrâne,  dehors  les  surfaces  articulaires  inférieures 

de  rhumérus. 

3*  Dans  la  fracture,  quoique  les  firag-  3*  Dans  la  luxation,  l'avant-bras,  légè- 

■lents  soient  moins  mobiles  que  si  la  so-  rement  fléchi  sur  le  bras,  est  fixe  dans  ses 

luUon  de  continuité  avait  son  siège  vers  le  rapports  anormaux  ;  il  faudrait  agir  avec 

milieu  de  Tos,  on  peut  cependant  impri-  force  pour  le  fléchir  davantage  ou  Téten- 

mer  à  Tavant-bras  des  mouvements  qui  se  dre  complètement  ;  on  n'y   parviendrait 

communiquent  au  fragment  inférieur,  et  qu*en  déterminant  de  vives  douleurs. 
peodaot  cette  manoeuvre  la  crépitation  se 
lut  ordinairement  sentir. 

4*  Dana  la  fracture,  la  saillie  antérieure  4^  Dans  la  luxation,  la  saillie  antérieure 

formée  par  l'angle  des  deux  bouts  cassés  formée  par  l'extrémité  inférieure  de  Thu- 

est  peu  large  ;  elle  est  au-dessus  du  pli  du  mérus  est  large  ;  elle  est  au-dessous   du 

coude.  pli  du  coude. 

5*  Enfin,  dans  la  fracture,  la  réduction  5**  La  réduction  de  la   luxation  exige 

a*opère  facilement  ;  mais  le  déplacement  plus  d'efforts ,  mais  une  fois  opérée,  il  n*y 

se  reproduit,  si  Ton  ne  s*y  oppose  par  Tap-  a  plus  de  tendance  au  déplacement ,  à 

plicatioo  d'un  appareil  solide.  moins  qu'il  n'existe  une  complication  d'une 

fracture  de  la  base  de  Tapophyse  coro- 
notde  du  cubitus. 

Pr«ii«0tie.  —  La  fracture  de  Textrémité  inférieure  de  l'humérus 
est  plus  grave  que  celle  du  corps,  à  cause  de  la  roideur  qu'elle  laisse 
dans  le  coude ,  roideur  le  plus  souvent  passagère,  mais  qui  quelquefois 
va  jusqu'à  la  fausse  ankylose. 

Traitement.  —  On  a  proposé,  pour  le  traitement  de  cette  fracture, 
de  placer  le  coude  en  extension  et  d'appliquer  autour  du  membre  qua- 
tre attelles  comprenant  le  bras  et  Tavant-bras.  11  est  vrai  que  cet  appa- 
reil agit  assez  bien  sur  les  deux  fragments;  mais  quelquefois  l'extension 
continue  du  coude  donne  lieu  à  des  douleurs  intolérables,  et  si  Tarticu- 
lation  s'ankylose,  le  membre  étendu  sera  bien  moins  utile  que  s'il  était 
en  demi-flexion  :  aussi  préfère-t-on  généralement  la  position  demi-flé- 
chie.  Desault,  qui  l'avait  adoptée,  entourait  le  membre  d'un  bandage 
roulé,  et  appliquait  sur  les  faces  antérieure  et  postérieure  deux  fortes  at- 
telles de  carton  mouillé  coudées  et  comprenant  le  bras  et  l'avant-bras, 


UO  MALADIES  I>Eb  OS. 

qu'il  fixait  par  des  doloires  descendantes  ;  l*avant-bras  était  soutenu  par 
une  écharpe.  Boyer  employait  cet  appareil.  Dans  un  cas  où  la  fracture 
4tait  dinicile  à  contenir,  H.  Goyrand  a  appliqué  sur  les  longues  attelles 
Je  carton  deux  attelles  brachiales  de  bois ,  dont  l'antérieure  s'arrêtait 
au  pli  du  coude  et  la  postérieure  descendait  jusqu'au -deuoui  de  Tolé- 
cràne  ;  la  guérison  a  eu  lieu  sans  la  moindre  difiTormité-  Henckel,  Bot- 
tcher  et  Lofler  emploient  deux  attelles  de  bois  coudées  sur  leurs  bords  et 
appliquées  sur  les  régions  latérales  du  membre. 

L'appareil  de  A.  Cooper  se  compose  d'une  attelle  postérieure  coudée, 
comprenant  le  bras  et  Tavant-bras,  et  d'une  attelle  antérieure  qui  s'arrête 
au  coude. 

Dupuytren  plaçait  le  membre  en  demi-flexion  sur  un  plan  d'oreil- 
lers préalablement   recouvert  du  bandage  de  Scultet,  appliquait  des 
compresses  graduées  un  peu  épaisses  sur  l'olécràne  et  sur  la  partie  anté- 
rieure de  rextrémité  inférieure  du  fragment  supérieur,  serrait  les  ban- 
delettes, garnissait  les  faces  antérieure  et  postérieure  du  bras  de  deux 
coussins  dont  il  repliait  l'extrémité  inférieure,  afin  de  la  rendre  plui 
épaisse  sur  lolécrùne  et  sur  la  partie  antérieure  de  l'extrémité  iuiérieure 
du  fraf<ment  supérieur,  soutenait  chaque  coussin  par  une  attelle  oooite 
et  solide  et  serrait  assez  fortement  les  liens.  On  conçoit  facilement  l'action 
de  cet  appareil  ;  il  poussait  l'olécrAne,  par  const^quent  le  fragment  inférieur 
en  avant  et  le  fragment  supérieur  en  arrière;  mais  il  avait  l'inconvénient 
d'obliger  le  malade  à  garder  le  lit.  Si  les  deux  pièces  résultant  de  la  brisure 
du  fragment  inférieur  sont  écartées,  à  l'exemple  de  Desault,  on  ajoutera 
aux  attelles  antérieure  et  postérieure  deux  attelles  latérales  et  droites. 

Après  la  seconde  semaine  si  le  sujet  est  très  jeune,  après  la  troisième  si 
c'est  un  adulte,  on  commencera  à  imprimer  au  coude  des  mouvements: 
malgré  ce  soin,  les  mouvements  volontaires  restent  souvent  gèoés  ou 
boniés  après  la  guérison. 

A.  Cooper  a  décrit  les  fractures  de  la  trochlée  et  de  la  petite  tétc  de 
l'humérus.  Voici  en  peu  de  mots  ce  qu'il  en  dit  : 

(/.  Fracture  us  la  trochlée.  —  La  fracture  de  la  trochlée  résulte  d'une 
chute  sur  le  coude  ;  elle  est  plus  fréquente  avant  la  soudure  des  épi{^ysei 
que  plus  tard  ;  on  la  reconnaît  aux  symptômes  suivants  : 

Dans  l'extension  du  coude,  l'extrémité  supérieure  du  cubitus,  ae  dé* 
plaçant  avec  le  fragment  de  l'humérus,  fait  en  arrière  uue  saillie  qui 
pourrait  faire  croire  à  une  luxation;  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus 
devient  saillante  en  avant.  Mais  dans  la  flexion,  le  cubitus  et  la  trochlée 
reprennent  leur  place,  et  la  difformité  disparait.  Si  avec  les  doigts  ap- 
pliqués sur  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  on  imprime  au  coude 
des  mouvements  de  flexion  et  d'extension,  on  sent  la  crépitation.  Cette 
fracture  se  complique  souvent  d'une  tuméfaction  considérable  qui  rend 
le  diagnostic  très  difficile. 

I^  traitement  consiste  à  fléchir  le  coude  à  angle  droit,  à  cntouix>r  le 


Fig.  182. 
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membred'un  bandage  roulé  et  à  le  suspendre  au  moyen  d'une  écharpe. 
Après  la  seconde  ou  troisième  semaine ,  on  commence  à  imprimer  au 
coude  quelques  mouveifnents  d'extension  et  de  flexion. 

R.  Fracture  de  la  petite  tête  de  l'humérus.  —  La  fracture  de  la  pe- 
tite tête  de  rimmérus  (fig.  182,  c  :  il  y  a  avec  la  petite  tête  une  portion 
de  l'humérus  fracturée)  est  plus  fréquente  chez  les  enfants  que  chez  les 
adultes;  elleestaussi  le  résultat  d'une  chute  sur  le  coude. 
Ces  symptômes  sont  une  saillie  anormale  de  la  petite 
tête  de  l'humérus,  une  douleur  fixe ,  augmentant  par 
la  pression  et  par  les  mouvements  d'extension  et  de 
flexion  du  coude,  une  crépitation  qui  se  fait  sentir  dans 
les  mouvements  de  rotation  imprimés  au  radius.  Si  le 
fragment  détaché  de  l'humérus  est  volumineux,  il  se 
porte  un  peu  en  arrière,  et  le  radius  le  suit  dans  son 
déplacement.  Cette  fracture  est  souvent  compliquée 
aussi  d'un  gonflement  considérable  qui  masque  les 
principaux  symptômes.  Deux  pièces  anatomiques  pré- 
sentant cette  fracture  sont  conservées  à  Thôpital  Saint- 
Thomas  de  Londres.  Dans  les  deux  cas,  l'union  des 
fragments  est  ligamenteuse;  il  n'y  a  pas  de  cal  solide. 
Il  ne  faudrait  pas  en  conclure  que  la  consolidation 
osseuse  n'a  jamais  lieu,  car  il  est  des  faits  qui  s'oppo- 
sent à  une  conclusion  si  absolue.  ^ 

Pour  le  traitement,  le  coude  est  fléchi  à  angle  droit  ; 
on  entoure  le  membre  d'un  bandage  roulé,  une  attelle 
coudée  est  appliquée  en  arrière  :  on  fait  cette  attelle  de 
carton  pour  les  enfants.  Le  membre  est  soutenu  par 
une  écharpe.  On  imprime  de  bonne  heure  des  mouve- 
ments à  l'articulation. 

Si  la  fracture  du  corps  ou  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  est 
comminutive  ou  compliquée  d'une  forte  contusion  ou  de  plaie,  on  place 
le  membre  en  demi-flexion  sur  des  oreillers  disposés  en  plan  ascendant 
de  l'épaule  àla  main;  on  entoure  le  bras  d'un  appareil  composé  du  ban- 
dage Scultet,  de  paillassons  de  balle  d'avoine,  d*attelles  qu'on  fixe  au 
moyen  de  rubans  de  fil.  Si  la  complication  cesse  avant  la  consolidation 
delà  fracture, on  pourra  alors  appliquer  l'appareil  ordinaire. 

S.  Fracture  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus.  Vurlétéa.  — 
La  fracture  de  Cextrémité  supérieure  de  l'humérus  peut  avoir  lieu  au- 
dessous  des  tubérosités  de  cet  os  (col  chirurgical),  sur  ces  tubérosités 
mêmes,  ou  au-dessus  d'elles  (  lôte  ou  colanatomi(|ue].  La  première  de 
ces  variétés  et  la  plus  fréquente  (fig.  182,  n  ;  on  voit  ici  un  éclat  qui 
constitue  une  espèce  de  fracture  lotigitudiiiale).  Dans  la  fracture  du  col 
chirurgical,  le  fragment  supérieur,  cédant  à  l'action  des  muscles  sus 
et  sous -épineux,  subit  un  déplacement  qui  dirige  son  extrémité]  en 
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dehors  et  en  avant,  tandis  que  l'inférieur  est  eotralné  en  dedans  par 
les  muscles  grand  pectoral,  grand  rond  et  grand  dorsal,  et  en  haut  par 
tous  les  muscles  qui  vont  de  Tépaule  au  bras  et  à  l'avant-bras  ;  le 
poids  du  membre  lutte  contre  les  puissances  qui  tendent  à  produire 
ce  dernier  déplacement  qui  est  toujours  peu  considérable.  Si  Tos  est 
brisé  au  niveau  des  tubérosités,  les  fragments  retenus  par  les  inser- 
tions tendineuses  qui  entourent  la  fracture  ne  sauraient  se  déplacer.  Si 
la  tête  de  Thumérus  est  détachée  par  une  fracture  ou  un  décollement 
d'épiphyse,  le  fragment  inférieur  peut  être  entraîné  un  peu  en  haut  et 
en  dehors  par  les  muscles  du  deltoïde,  sus  et  sous-épineux  ;  mais  dans  ce 
casy  le  déplacement  est  toujours  très  peu  considérable.  Enfin,  si  la  tête 
de  rhumérus  est  brisée  en  éclats,  en  étoile,  comme  disait  Dupujtren ,  le 
déplacement  consiste  en  un  léger  raccourcissement  de  l'axe  de  la  tête  et 
du  col,  un  aplatissement  de  ces  parties. 

La  fracture  extra-capsulaire  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus 
se  consolide  comme  toutes  les  autres;  il  doit  en  être  de  mêaie  de  la 
fracture  en  éclats ,  dans  laquelle  tous  les  fragments  se  prolongent  eu 
dehors  de  l'articulation;  mais  si  la  tête  seule  est  entièrement  détachée, 
je  ne  pense  pas  que  la  consolidation  puisse  avoir  lieu  par  un  cal  ordi* 
naire.  Dans  ce  cas ,  il  peut  arriver  qu'il  naisse  du  fragment  inférieur 
des  prolongements  stalactiformes  qui  embrassent  la  circonférence  du 
fragment  détaché;  mais  on  verra  plus  souvent  le  fragment  supérieur  se 
creuser  en  calotte  et  coiffer  l'extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur  ; 
une  fausse  articulation  s'établit  alors  entre  les  deux  fragments. 

Il  est  même  difficile  de  concevoir  la  vie  delà  tête  de  l'humérus  quand 
cette  partie  est  complètement  séparée  du  reste  de  l'os;  cependant,  avant 
tout,  il  faut  se  soumettre  aux  faits.  M.  Guéretin,  dans  la  Presse  médicale^ 
fait  mention  de  huit  cas  de  décollement  de  cette  épiphyse ,  et  il  y  a  eu 
cinq  réunions;  ces  réunions  seraient  plus  faciles  à  concevoir  si  la  tête 
détachée  faisait  encore  corps  avec  les  tubérosités. 

La  tête,  frappée  de  nécrose,  peut  agir  sur  l'articulation  à  la  manière 
d'un  corps  étranger,  et  provoquer  des  accidents  dont  on  prévoit  la  nature. 

Caiiaea.  —  C'est  presque  toujours  une  cause  directe  qui  détermine 
la  fracture  de  l'extrémité  supérieure  de  Thumérus,  d'où  complication 
fréquente  d'une  forte  contusion.  Cependant  une  chute  sur  le  coude  ou 
sur  la  main  éloignés  du  tronc  peut  la  produire  indirectement.  M.  Goy- 
rand  a  vu  une  fracture  du  col  chirurgical  due  à  la  seule  contraction  des 
muscles  dans  l'action  de  lancer  une  boule.  Des  douleui*s  violentes  et 
profondes  se  faisaient  sentir  dans  le  bras  depuis  six  mois  quand  la  frac- 
ture a  eu  lieu  (1).  Ce  fait  se  rapproche  beaucoup  de  celui  que  j'ai  observé 
à  Saint-Louis.  Mais  ici  il  y  avait  des  signes  qui  indiquent  une  prédispo- 
sition ,  ce  qui  n'existait  pas  chez  mon  malade. 

(I)  Cf»  malade  wt  mort  plus  tard  d'un  oslcosanome  de  l'huniérus  Tracturé. 
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WjwmpiênÊem  et  dl«irn««^&«-  —  Si  la  fracture  a  son  siège  au 
niveau  des  tul)érosités ,  à  la  tête  ou  au  col  anatomique  de  l'humérus, 
il  n'y  aura  pas  de  difformité  ;  l'épaule  conservera  ses  formes  normales  : 
seulement  la  douleur  et  l'impossibilité  de  mouvoir  le  bras  feront  soup^ 
çonner  la  fracture.  Ces  signes  rationnels  auront  peu  de  valeur,  car  la 
contusion  suffit  pour  les  produire.  Hais  le  doute  disparaîtra  si  l'on 
parvient  à  percevoir  distinctement  la  crépitation  :  on  y  parviendra  en 
imprimant  au  bras  des  mouvements  de  rotation ,  tandis  qu'une  main 
embrassera  le  moignon  de  l'épaule.  Cependant  il  faudra  encore  se  rap- 
peler qu'il  est  des  luxations  de  l'humérus  avec  arrachement  des  petites 
tubérosités ,  circonstance  qui  peut  donner  lieu  à  la  crépitation.  Dans  les 
cas  de  fracture  en  éclats,  on  pourra  quelquefois  rendre  la  crépitation 
évidente  par  des  pressions  exercées  en  divers  sens  sur  la  tète  de  l'hu- 
mérus. Si  la  fracture  a  son  siège  au  col  chirurgical,  il  y  aura  une  diffor- 
mité très  apparente,  l'axe  du  bras  sera  (Clique  de  haut  en  bas  et  de 
dedans  en  dehors;  l'extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur  fera 
saillie  dans  l'aisselle;  le  coude  sera  éloigné  du  tronc;  une  dépression 
marquée  existera  à  deux  ou  trois  doigts  au-dessous  de  l'acromion.  Si 
l'on  porte  en  dehors  l'extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur,  et 
qu'on  imprime  au  bras  des  mouvements  de  rotation ,  on  sentira  la  cré- 
pitation. 

Quelques-uns  des  signes  que  je  viens  d'indiquer  comme  appartenant 
à  la  fracture  du  col  chirurgical  de  l'humérus  sont  communs  h  cette  lésion 
et  à  la  luxation  de  cet  os  :  aussi  les  erreurs  de  diagnostic  ne  sont-elles 
pas  rares.  Il  faut  donc  établir  le  diagnostic  différentiel  de  ces  deux 
lésions. 


INagaotlio  diff&reatîel  âm  la  fimetare  da  ool  ehîmrgîoal  de  rbmnériM 
et  de  la  lozatioa  de  U  tète  dn  même  of . 


Fracture. 
An-defsoiM  da  moignon. 

Irrégolière ,  peu  élevée , 
pea  Tolumineuse. 
Peu  éloigné  da  tronc. 

Facile,  pea  douloureux. 

Elle  est  diminuée. 

Facile  ;  mais  repro<luc- 
tion  du  déplacement  facile 


Dépretsion  de  Vépaule. 

Saillie  dans  Vaisselle. 

Rapport  du  coude  avec  le 

tronc. 

Rapprochement  du  coude 

vers  le  tronc. 

Longueur  du  membre. 

Réduction, 


Luxation. 

Immédiatement  aa-des- 
sous  de  l'acromion. 

Plus  élevée ,  plus  égale, 
plus  volumineuse. 

Éloignement  marqué  da 
tronc. 

Incomplet,  très  doulou* 
reux. 

Elle  est  ordinairement 
augmentée. 

Difflcile  ;  mais  le  dépla- 
cement n*a  pas  de  tendance 
à  se  reproduire. 


aussi. 

Pponostle.  —  La  fracture  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus 
est  plus  grave  que  celle  du  corps  do  cet  os ,  à  cause  du  voisinage  de  Taiw 
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ticulation ,  de  la  violence  du  choc  qui  la  produite,  et  (je  rifppo8sil>ilité 
d'une  réduction  tout  à  fait  exacte. 

Traitement.  —  11  n'y  a  pas  de  ràiuction  à  Taire  si  la  fractpr^  a 
son  siège  à  la  tôte  de  l'humérus  ou  sur  les  tubérosités;  si  elle  occupe  le 
col  chirurgical ,  une  légère  extension  suffit  pour  amener  le  fragment 
inférieur  au  niveau  du  supérieur,  et  la  coaptation  s'opère  en  pressant 
de  dedans  en  dehors  sur  la  partie  supérieure  du  fragment  inférieur. 
Mais  la  réduction  est  toujours  imparfaite,  parce  que  le  fragment  supé- 
rieur est  trop  court  pour  que  la  main  et  l'appareil  puissent  avoir  sur  lui 
quelque  action.  Dans  les  cas  où  il  n'y  a  pas  de  réduction  à  maintenir,  il 
suffit  que  le  membre  à  demi  fléchi  soit  soutenu  par  une  écharpe  et  fixé 
sur  le  côté  du  tronc  par  quelques  tours  de  bande  circulaires.  On  applique 
ensuite  sur  lepaule  les  topiques  convenables.  Pour  la  fracture  du  col 
chirurgical  on  a  imaginé  un  grand  nombre  d'appareils,  la  plupart  fort 
imparfaits.  Que  pouvait-on  attendre  du  spica,  du  bandage  roulé,  de 
celui  à  dix-huit  chefs,  qu'employaient  Hoister,  Duverney,  J.-L.  Petit? 
L'appareil  de  Moscati,  se  composant  de  compresses  longuettes  et 
d'étoupe  imbibées  de  blancs  d'œufs  battus  dont  on  entourait  la  fracture, 
avec  le  soin  d'assurer  l'iminobilité  du  membre  jusqu'à  ce  que  l'étoupe 
fût  sèche;  celui  de  Ledran ,  consistant  en  une  compresse  longue  et 
épaisse  enduite  d'un  défensif  composé  de  bol  d'Arménie,  de  vinaigre  et 
de  blancs  d'œufs  dont  on  entourait  la  fracture,  d'un  coussin  de  linge 
ayant  un  travers  de  doigt  d'épaisseur  qu'on  plaçait  entre  le  bras  et  Iç 
tronc,  d'une  longue  bande  qui  fixait  le  bras  contre  le  tronc,  et  d'uqe 
écharpe  soutenant  l'avaiit-bras  et  le  coude,  ces  appareils  n'avaient  pas 
plus  d'efficacité. 

Desault  saisit  mieux  les  indications  Selon  lui,  on  n'a  pas  d'action  sur 
le  fragment  supérieur,  il  faut  donc  porter  vers  lui ,  autant  que  possible, 
le  fragment  inférieur  :  c'est  ce  (lue  fit  ce  chirurgien  avec  un  coussin 
qu'il  plaça  entre  le  bras  et  la  poitrine,  coussin  dont  il  variait  la  forme  et 
l'épaisseur  suivant  la  forme  de  la  poitrine ,  et  auquel  il  donnait  laoiôt 
une  épaisseur  égale  dans  toute  sa  hauteur,  tantôt  une  épaisseur  plus 
grande  à  sa  partie  supérieure  ou  à  sa  partie  inférieure.  Desault  entourait 
le  membre  d'un  bandage  roulé ,  appliquait  autour  du  bras  quatre  attelles, 
dont  trois ,  l'antérieure ,  l'externe  et  la  postérieure ,  remontaient  au- 
dessus  du  moignon  de  l'épaule,  plaçait  le  coussin  entre  le  bras  et  la 
poitrine ,  et  fixait  le  membre  contre  le  tronc  au  moyen  de  circulaires 
d'une  bande  dont  quelques  tours  soutenaient  le  coude.  Cet  appareil, 
adopté  par  Boyer,  est  encore  généralement  employé.  J'ai  dit  que  M.  Vel- 
peau  proposait  ici  le  môme  bandage  qu'il  applique  pour  la  fractura  de 
la  clavicule,  et  que  j'ai  représenté  quand  il  a  été  question  de  fî^tte  derr 
nière  fracture. 

A.  Cooper  entoure  le  bras  depuis  le  coude  jusqu'à  l'épaule  avec  un 
bandage  roulé,  applique  sur  les  faces  interne  et  externe  du  membre 
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deux  attelles  fixées  avec  mie  autre  baucle ,  place  un  coussin  entre  la  poir 
trioe  et  le  t>ras,  et  soutient  mollement  Tavant-bras  au  moyen  d'une 
écfaiirpe.  Cet  appareil  est  moins  solide,  et  n'a  pas  d'autre  action  que 
celui  de  Desault. 

Il  est  évideiH  qu'on  n'obtiendra  d'aucun  de  ces  appareils  une  confor* 
mation  tout  à  fait  exacte ,  car  aucun  n'agit  sur  le  fragment  supérieur; 
mais  la  légère  difformité  qui  suit  cette  fracture  n'apporte  aucune  gôue 
aux  fonctions  du  membre. 

d'appi^reil  doit  être  laissé  en  place  pendant  quarante-cinq  ou  cûh 
qiiante  jours. 

Pour  certaines  fractures  compliquées  de  l'extrémité  supérieure  de 
l'humérus,  on  a  réséqué  la  tôte  de  cet  os  avec  succès.  Ces  cas  ne 
sont  pas  nombreux  :  c'est  ce  qui  m'engage  à  citer  ici  d'une  manière 
abrégée  un  fait  de  la  pratique  de  H.  Goyrand.  Un  chasseur  s'était 
blessé  avec  son  fusil  qui  était  chargé  à  plomb.  Le  coup  avait  fait  balle. 
La  tête  de  l'humérus  gauclie  et  le  quart  supérieur  de  cet  os  étaient 
brisés  en  éclats.  Les  plon)bs  étaient  restés  dans  le  membre.  Peu  d'écou-> 
leroeut  de  sang.  Le  pouls  radial  battait  du  côté  de  la  blessure;  la  circu- 
lation veineuse  du  membre  était  très  libre  ;  la  sensibilité  de  la  main  et 
de  l'a  vaut-bras  était  normale  ;  bref,  il  était  évident  que  les  grands  vais- 
seaux et  les  nerfs  principaux  du  membre  étaient  intacts.  Cette  circon- 
stance détermina  le  chirurgien  d'Aix  à  tenter  la  conservation  du  membre. 
Il  lit  partir  de  la  blessure  deux  incisions  profondes,  qui  découvrirent 
largement  le  foyer  de  la  fracture ,  enleva  tous  les  fragments,  et  avec  eux 
beaucoup  de  plombs,  et  réséqua  l'extrémité  supérieure  du  fragment 
inférieur,  qui  était  brisée  en  bec  de  flûte  allongé  et  dénudée  à  sa  pointe. 
Le  quart  supérieur  de  l'humérus  fut  ainsi  complètement  enlevé.  Cette 
opération  a  eu  un  succès  complet.  Le  membre  réséqué  rend  les  plus 
grands  services  à  H.  Sauvan  (c'est  le  nom  du  blessé). 

7'.  Fracture  db  l'avant-bras.  —  Vnràëté».  —  Assez  fréquente, 
elle  a  le  plus  souvent  son  siège  vers  la  partie  moyenne  de  cette  fraction 
de  membre ,  quelquefois  vers  sa  partie  inférieure ,  rarement  dans  son 
quart  supérieur  où  le  squelette  est  protégé  par  des  masses  charnues 
épaisses.  Les  deux  os  sont  tantôt  cassés  à  la  même  hauteur,  tantôt  à  des 
hauteurs  différentes;  ils  sont  quelquefois  fracturés  incomplètement;  je 
ne  puis  concevoir  autrement  les  courbures  qu'on  observe  dans  ce 
membre  chez  les  jeunes  sujets  à  la  suite  d'un  choc  violent.  J'ai  traité  en 
1^47  une  ouvreuse  de  l'Opéra  fort  âgée,  qui,  à  la  suite  d'une  chute  sur 
la  main,  se  fractura  les  deux  os  de  Tavant-bras  à  la  limite  du  tiers  infé- 
rieur avec  le  tiers  moyen;  il  y  avait  une  voussure  prononcée  du  côté  de 
la  pronation.  Je  redressai  Tavaut-bras,  comuic  on  le  fait  pour  les  enfants 
qui  ont  les  os  ductiles.  Je  lis  le  panstMuent  des  fractures  ordinaires  de 
r^Vfuit-bras.  La  malade  a  bien  guéri.  Il  est  évident  qu'il  y  avait  ici  un 
eii^^renage  des  fragments  qui  ne  s'étaient  pascoinpléteinent  abandonnés. 


236  MAL-iDIES  DES  «iS. 

La  fractore  de  ravant-bras  est  obiiqne  ou  traosversaie ,  simple ,  corn* 
posée,  comminutive  oo  compliquée.  Presque  toujours  produite  par  une 
cause  directe,  elle  peut  cependant  avoir  lieu  dans  une  chute  sur  la  main; 
c'est  ce  qui  est  arrivé  à  M.  le  professeur  Bérard  (1837). 

MjwmpêàÊm^m  et  ^îm%mmmU€.  —  Dans  la  fracture  de  l'avant-bras, 
les  deux  fragments  du  radius  et  le  fragment  inférieur  du  cubitus  sont 
entraînés  par  les  muscles  pronateurs  vers  l'espace  interosseux ,  qu'ils 
rétrécissent,  et  d'où  ils  délogent  les  muscles  antérieurs  et  postérieurs. 
Le  fragment  supérieur  du  cubitus,  solidement  articulé  par  ginglyme 
angulaire  avec  Hiumérus,  ne  se  déplace  pas.  Il  se  fait  un  déplacement 
suivant  la  direction  du  membre;  c'est  même  le  seul  dans  la  fracture 
incomplète  :  il  est  dû  au  choc  qui  produit  la  fracture  ou  à  l'action  mus- 
culaire. Quand  il  dépend  de  la  première  cause ,  il  s'opère  tantôt  dans  le 
sens  de  l'extension,  tantôt  dans  celui  delà  flexion;  s'il  résulte  de  la 
seconde,  il  a  toujours  lieu  dans  le  sens  de  la  flexion ,  parce  que  les  mus- 
cles fléchisseurs  sont  plus  puissants  que  les  extenseurs.  Enfin  il  peut  se 
faire  un  chevauchement  qui  ne  saurait  être  considérable,  car  le  ligament 
interosseux  et  les  muscles  qui  s'insèrent  en  même  temps  aux  fragments 
supérieurs  et  inférieurs  en  limitent  l'étendue. 

La  fracture  de  Tavant-bras  est  facile  à  reconnaître,  surtout  celle  de  la 
partie  moyenne  ;  alors  le  membre  sera  ordinairement  courbé  en  avant 
ou  en  arrière,  déprimé  sur  ses  bords  et  arrondi  au  point  fracturé.  Crépi- 
tation facilement  perçue,  mobilité  des  fragments,  mouvements  de  pro- 
nation et  de  supination  difficiles,  presque  nuls  et  très  douloureux.  Si  la 
fracture  a  son  siège  à  la  partie  supérieure  ou  inférieure  du  membre,  le 
diagnostic  sera  moins  facile.  Dans  le  dernier  cas,  si  le  radius  est  cassé  en 
travers  à  pçu  de  distance  du  poignet,  il  pourra  s'opérer  un  déplacement 
suivant  l'épaisseur,  qu'un  praticien  peu  attentif  prendra  pour  une  luxa- 
tion du  poignet. 

Pronostic.  — La  fracture  de  l'avant-bras  à  l'état  de  simplicité  n'est 
pas  grave.  Cependant  si  elle  n*était  pas  traitée  convenablement,  l'espace 
interosseux  resterait  rétréci.  On  dit  même  que  les  fragments  du  radius  se 
souderaient  avec  ceux  du  cubitus;  Tespace  interosseux  serait  ainsi 
effacé  et  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  perdus.  H.  Goy- 
rand  a  eu  l'occasion  de  voir  plusieurs  fois  des  avant-bras  bien  difformes 
par  suite  de  fractures  qui  n'avaient  pas  été  traitées  convenablement  ; 
dans  aucun  cas,  il  n'a  pu  constater  cette  soudure  des  fragments  du  ra- 
dius avec  ceux  du  cubitus;  d'ailleurs  il  est  difficile  de  concevoir  cette 
soudure,  à  moins  qu'on  ne  suppose  une  fracture  compliquée  dans  la- 
quelle les  chairs  interosseuses  auraient  été  dilacérées  et  détruites. 

Troitemeiit.  — Pour  réduire  cette  fracture,  on  éloigne  le  membre 
du  tronc  ;  on  met  l'avant-bras  en  demi-flexion,  la  face  dorsale  tournée 
en  haut.  L'aide  chargé  de  la  contre-extension  saisit  le  bras  au-dessus 
du  coude.  L'extension  se  fait  par  des  tractions  exercées  sur  la  main. 
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Si  la  fracture  a  son  siège  vers  la  partie  inférieure  du  membre,  on  com- 
bine Fextension  avec  une  inclinaison  de  la  main  vers  le  bord  cubital. 
Le  chirurgien,  placé  en  dehors  du  membre,  repousse  de  ses  deux  mains 
les  chaii*s  dorsales  et  palmaires  dans  Tespace  interosscux  ;  il  éloigne 
ainsi  les  fragments  du  centre  de  cet  espace.  Cette  manœuvre  suffît  ordi- 
nairement pour  rendre  au  membre  sa  conformation  normale  ;  s'il  existe 
quelque  déplacement  suivant  l'épaisseur,  on  y  remédie  facilement. 

L'appareil  doit  maintenir  la  rectitude  du  membre  et  retenir  dans  l'es- 
pace interosseux  les  chairs  dorsales  et  palmaires  qui  y  ont  été  repla- 
cées par  la  réduction  ;  cette  dernière  indication  est  remplie  au  moyen  de 
compresses  graduées,  qu'on  applique  en  avant  et  en  arrière  vis-à-vis 
l'espace  interosseux  et  auxquelles  on  donne  assez  d'épaisseur  pour  que, 
ajoutées  au  diamètre  dorso-palmaire,  elles  le  fassent  prédominer  sur  le 
radio-cubital  ;  de  cette  manière,  le  premier  supporte  toute  l'action  du 
bandage.  Pouteau  employait,  au  lieu  de  compresses  graduées,  des  cylin- 
dres de  linge  ou  d'étoupe,  ayant  au  moins  un  pouce  (3  centimètres) 
de  diamètre.  On  maintient  la  rectitude  du  membre  au  moyen  de  deux 
attelles  de  bois  ou  de  fer-blanc,  planes  on  légèrement  creusées  en  gout- 
tière, ayant  un  peu  moins  de  largeur  que  le  tiers  inférieur  de  l'avant- 
bras.  Les  compresses  graduées  et  les  attelles  doivent  s'étendre  du  coude 
au  poignet.  Les  plis  les  plus  larges  des  conipresses  doivent  avoir  plus  de 
largeur  que  les  attelles.  La  réduction  opérée,  on  applique  les  com- 
presses graduées  immédiatement  sur  le  membre,  les  attelles  par-dessus; 
le  tout  est  fixé  par  un  bandage  roulé  dont  quelques  tours  passent  sur  la 
main.  On  conçoit  qu'ici  le  bandage  roulé,  appliqué  avant  les  autres 
pièces  d'appareil,  tendrait  à  pousser  tous  les  fragments  vers  l'espace  iu- 
terosseux,  et  produirait  par  conséquent  un  effet  contraire  à  celui  qu'on 
désire.  Boyer  appliquait  d'abord  les  compresses  graduées,  les  fixait  liu 
moyen  d'un  bandage  roulé,  mettait  par-dessus  les  attelles  qu'il  fixait 
avec  la  même  bande  par  des  doloires  descendantes:  c'était  compliquer 
inutilement  l'appareil. 

Le  membre  est  placé  en  demi-flexion  et  en  demi-pronation  ;  il  est 
soutenu  par  une  écbarpe  pendant  le  jour,  et  couché  sur  un  oreiller  à 
plan  ascendant  pendant  la  nuit.  On  renouvelle  l'appareil  de  huit  en  huit 
jours,  jusqu'au  trente-cinquième  ou  quarantième  jour,  époque  où  le  cal 
est  ordinairement  solide. 

Si  la  fracture  est  compliquée  de  plaie  ou  d'un  gonflement  considérable, 
le  membre  est  placé  sur  un  oreiller  et  entouré  du  bandage  de  Scultet  ou 
sur  la  planchette  à  suspension. 

U.  Fracture  de  la  partie  supériecre  du  radius.  —  La  fracture  du 
tiers  supérieur  du  radius  est  la  moins  fréquente  de  toutes  celles  de  cet 
06;  elle  est  moins  fréquente  que  celle  de  la  partie  moyenne,  et  surtout 
que  celle  de  l'extrémité  inférieure,  puisque  celle-ci  est  une  des  fractures 
qu'on  rencontre  le  plus  souvent. 
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Ctt«0c9.  —  La  fracture  riii  tiers  supérieur  du  radias  est  loiijoors  lé 
résultat  d'une  cause  directe  ;  l'os  étant  protégé  dans  ce  point  par  une 
assez  grande  épaisseur  de  parties  molles,  il  faut  un  choc  violent  pour 
le  casser.  Je  n'ai  vu  qu'une  fois  une  fracture  de  cette  espèce  cliei  une 
femme  de  trente-six  aiis.  La  fracture  était  due  à  une  chute  daiis  laquelle 
la  partie  supérieure  externe  de  l'avant-bras  avait  porté  sur  le  bord  in- 
guieux  d'une  marche  d'escalier  ;  l'os  était  brisé  à  la  partie  inférietire 
de  son  quart  supérieur.  Il  existait  un  déplacement  asses  considérable; 
l'extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur  était  entraînée  en  aviot  H 
on  peu  en  dehors  par  l'action  des  muscles  biceps  et  petit  supinateur; 
l'extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur  était  entraînée  vers  le  cu- 
bitus par  les  muscles  pronateurs  :  il  résultait  de  ce  déplacement  une 
difformité  que  je  reconnus  facilement,  parce  que  la  malade  me  fîit  pré- 
sentée peu  d'instants  après  sa  chute  et  avant  le  gonflement. 

Si  la  fracture  avait  son  siège  au  coi  du  radius,  au-dessus  de  la  tubé- 
rosité  bicipitale,  ou  si  la  tête  du  radius,  encore  à  l'état  d'épiphyse,  était 
décollée,  le  fragment  su|W^rieur  ne  subirait  aucun  déplacement,  l'inGârieur 
serait  entraîné  en  avant  par  le  biceps,  et  vers  le  cubitus  par  les  pnmÉ- 
teurs.  !>;  gonflement  qui  surviendrait  presi]ue  inévitablement  dans  cette 
fVacture,  toujours  produite  par  un  choc  direct  très  violent,  rendrait  le 
diagnostic  diCficile.  Dans  le  cas  cité,  la  saillie  du  fragment  supérieur  en 
avant  était  très  sensible  quand  le  membre  était  en  extension  ;  les  mouve- 
ments (le  rotation  imprimés  à  la  main  n'étaient  pas  communiqués  à  la 
tête  du  radius;  ils  détiTminaient  une  crépitation  bien  distincte  quand  le 
membre  était  en  demi-tlexion.  Dans  la  fracture  du  col,  il  v  aura  un 
changement  dans  la  direction  de  l'axe  du  radius  comme  dans  la  luxation 
de  cet  os  en  avant,  mais  la  tête  du  radius  sera  à  sa  place  ;  elle  ne  parti- 
cipera point  aux  mouvements  de  rotation  imprimés  à  la  main  ;  enfin  la 
crépitation  poun'a  être  sentie  dafis  les  mouvements  de  pronation  et  de 
supination  imprunés  à  la  main,  l'avant-bras  étant  en  demi-fiexion. 

Cette  fraciure  nest  pas  sans  gravité,  à  cause  de  la  contusion  dont  elle 
est  ordinairement  compliquée.  Elle  laissera  dans  le  coude  une  roideur 
souvent  lente  à  se  dissiper. 

Je  né  conçois  pas  d'appareil  plus  convenable,  pour  cette  fracture,  que 
celui  de  la  fracture  de  l'avant-bras.  Les  compresses  graduées  et  les  at- 
telles rejetteront  en  dehors  le  fragment  inférieur  qui  tend  à  se  porter 
vers  le  cubitus;  la  demi-flexion  de  l'avant-bras,  en  relâchant  le  biceps, 
remédiera  bien  plus  sûrement  qu'aucune  pièce  d'appareil  au  déplace- 
ment en  avant  du  fragment  supérieur,  si  la  fracture  a  son  siège  au-des- 
sous de  la  tul)érosité  bicipitale,  et  de  l'inférieur  si  l'os  est  brisé  à  son  col. 
V,  Fracture  db  la  partie  moyenne  du  radius.  —  Causes  et  Miéea- 
Blsme.  —  La  fracture  de  la  partie  moyenne  du  radius  est  presque  tou- 
jours le  résultat  d'une  cause  directe.  Cette  proposition  eût  paru  erronée 
il  y  a  vingt-cin(]  ans,  car  Boyer  disait  encore  que  les  fractures  psr 
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GOntrt-coUp  du  radius  avaient  le  plus  souvent  leur  siège  vers  la  partie 
moyenne  de  1*os;  mais  des  faits  nombreux  et  bien  observés  ont  entière- 
ment  changé  Fétat  de  la  science  sur  ce  point,  et  aujourd'imi  on  cite, 
comme  cas  rares,  les  fractures  par  contre-coup  de  la  partie  moyenne 
du  radius. 

SymptAmes  «t  «liairnostlr.  —  Cette  fracture  est  ordiilairëment 
transversale;  le  déplacement  est  simple;  les  deux  fragments  se  portent 
Ters  le  cubitus.  Le  déplacement  du  fragment  inférieur  dans  ce  sens  en- 
traîne un  changement  dans  la  direction  de  l'articulation  du  poignet, 
qui,  ordinairement  oblique  du  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  se 
rapproche  alors  de  la  direction  horizontale.  Cette  déviation  du  poignet, 
d'autant  plus  marquée  que  la  fracture  a  son  siège  plus  bas,  donne  lieu  à 
une  saillie  anormale  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus. 

Le  diagnostic  de  cette  fracture  est  facile  :  Douleur  fixe,  dépression  et 
défaut  de  résistance  à  l'endroit  de  la  fracture,  étendue  du  diamètre  trans- 
versal du  membre  diminuée,  celle  du  diamètre  dorso-palmaire  aug- 
mentée. Le  poignet  est  dévié  en  dehors  ;  l'extrémité  inférieure  du  cubitus 
est  plus  saillante  qu'à  l'ordinaire;  les  mouvements  de  pronation  et  de 
supination  sont  gênés.  Imprimez  à  la  main  ces  mouvements,  appliquez 
le  pouce  sur  la  tète  du  radius,  vous  constatez  qu'il  ne  s*opère  point  de 
rotation  sur  cette  tête,  et  vous  déterminez  la  crépitation. 

ProiioAtlc  et  traltemeiit.  —  La  fracture  simple  de  la  partie 
moyenne  du  radius  a  très  peu  de  gravité.  La  réduction  s'opère  comme 
celle  de  la  fracture  des  deux  os  de  l'avant-bras.  L'appareil  est  le  même. 

X.  Fracture  de  l'extrémité  iNFÉRiirRE  du  radius.  — Les  fractures  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius  sont  souvent  méconnues.  Pouteau,  après 
lui  Desault,  di.saient,  avec  raison,  qu'on  les  avait  souvent  prises  pour  des 
entorses,  pour  des  luxations  incomplètes  du  poignet  ou  pour  des  diastases. 
Cline,  A.  Cooper,  Dupuytron,  ont  bien  observé  celte  fracture.  Dupuy- 
tren  la  décrivit  ntieux  que  ses  prédécesseurs;  il  douta  de  la  possibilité 
des  luxations  du  poignet,  et  pensa  qu'on  avait  pris  pour  des  luxations 
certaines  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radius.  M.  Goyrand  a 
publié  en  1832  (!)  et  en  1836  (2)  deux  mémoires  qui  ont  attii'é  sur  ce 
sujet  toute  l'attention  des  chirurgiens.  MM.  Malgaigne,  Diday,  Voille- 
mier  et  d'autres,  se  sont  occupés,  après  M.  Goyrand,  de  cette  fracture. 

VttriétM  et  itiécaiiisnir.  —  Suivant  iM.  Goyrand,  cette  fracture 
est  ordinairement  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant  (fig.  183, 
p.  260)  (3J,  quelquefois  cependant  elle  a  une  direction  opposée.  Le  degré 
d'obliquité  de  l'espèce  la  plusconmiune  varie  beaucoup;  on  observe  de 

(1)  Gazette  médicale. 

(2)  Journal  hebdomadaire. 

(3)  Cette  tlgure  roprOsriite  parfailoincnl  un  cns  do  fracture  ol)liqac  dont  Je  possède 
la  ptèce  qui  m*a  M  euvoyde  par  M.  Goyrand.  c  indique  la  direction  de  la  fractare. 
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ces  fractures  qui  sont  presque  transversales.  Le  fragment  inférieur  est 
quelquefois  divisé  verticalement.  L'extrémité  inférieure  du  radius  peut 
être  brisée  en  un  grand  nombre  de  petits  fragments  et  comme  écrasée  : 
Dupuyiren  avait  observé  cette  variété  que  je  représenterai  bientôt.  Les 
fractures  de  l'extrémité  intérieure  du  radius  sont  le  plus  souvent  situées 
en  dehors  de  l'articulation  :  cependant  dans  la  fracture  composée,  dans 
la  fracture  en  étoile,  la  surface  articulaire  est  divisée. 

Quand  la  fracture  est  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  dit 
le  chirurgien  d'Aix,  les  fragments  se  déplacent  de  la  manière  suivante  : 
L'inférieur  (fig.  183,  a)  est  poussé  par  le  choc  qui  produit  la  fracture  et 
entraîné  par  l'action  musculaire  en  haut  et  en  arrière,  c'est-à-dire  vers 
la  face  dorsale  et  l'extrémité  humérale  de  l'avant-bras.  Hais  ce  fragment 
inférieur,  fixé  par  son  côté  interne  à  l'extrémité  inférieure  du  cubitus, 
au  moyen  du  fibro-càrtilage  du  poignet,  ne  peut  remonter  en  totalité  ; 
il  se  déplace  en  décrivant  un  arc  de  cercle  dont  le  fibro-cartilage  repré- 
sente le  rayon  ;  sa  partie  supérieure  se  porte  vers  l'espace  interosseux, 
sa  partie  externe  s'élève,  ce  qui  fait  que  la  surface  articulaire  du  radius, 
qui  dans  l'état  ordinaire  est  un  peu  inclinée  en  dedans  et  en 
Fig.  183.  avant,  regarde  directement  en  bas  et  quelquefois  même  un 
peu  en  arrière  et  en  dehors.  Quant  au  fragment  supérieur 
(fig.  183,  b)t  il  se  porte  vers  l'espace  interosseux.  Le  déplace- 
ment du  fragment  inférieur  en  arrière  masque  dans  ce  sens 
la  saillie  de  Textréniité  inférieure  du  cubitus,  laquelle  de- 
vient au  contraire  saillante  en  avant.  Dans  la  difformité  qui 
résulte  d'une  ancienne  fracture,  cette  saillie  antérieure  de 
la  tète  du  cubitus  est  très  prononcée  quand  la  main  est  en 
supination.  Du  déplacement  qui  vient  d'être  décrit,  il  résulte 
une  dépression  du  bord  radial  de  l'avant-bras  à  quelques 
lignes  au-dessus  du  poignet,  une  diminution  dans  la  largeur 
de  l'avant-bras  et  de  l'espace  interosseux  au  point  correspondant  à  cette 
dépression;  il  y  a  aussi  un  changement  de  direction  de  la  surface  articu- 
laire carpienne  du  radius,  qui  sera  tournée  directement  en  bas  et  même 
un  peu  en  dehors  et  en  arrière  ;  enfin,  une  saillie  de  l'extrémité  inférieure 
du  cubitus  en  avant  et  en  dedans. 

Plus  la  fracture  est  oblique,  plus  le  chevauchement  est  considérable; 
quand  elle  se  rapproche  de  la  direction  transversale,  le  déplacement 
suivant  l'épaisseur  est  celui  qui  peut  être  porté  le  plus  loin,  et  après  le 
décollement  de  l'épiphyse,  c  est  le  seul  déplacement  qui  existe.  Da^s 
ces  deux  cas,  il  est  produit  par  le  choc  qui  occasionne  la  fracture.  C'est 
la  fracture  presque  transversale  et  le  décollement  de  l'épiphyse  qui 
peuvent  le  mieux  simuler  une  luxation  du  poignet. 

La  fracture  dirigée  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière  est  toujours 
très  oblique;  elle  détache  ordinairement  toute  l'épaisseur  de  l'extrémité 
du  radius  :  M.  Goyrand  Va  cependant  vue  n'en  détacher  qu'une  partie  ; 
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l6  quart  postérieur  de  la  surface  articulaire  était  resté  sur  le  fragment 
supérieur.  Dans  cette  variété,  le  fragment  inférieur  remonte  devant  le 
mpérieur,  sa  surface  articulaire  s'iucline  en  avant,  devient  horizontale 
NI  même  un  peu  oblique  en  dehors,  f^  fragment  supérieur  est  un  peu 
■epousst'^  en  arrière,  le  déplacement  des  deux  fragments  vers  l'espace 
Dierosseux  se  fait  comme  dans  La  première  variété.  Si  la  partie  posté- 
rieure de  la  surface  articulaire  du  radius  reste  sur  le  fragment  supérieur, 
îlle  subit  une  espèce  de  luxation  sur  la  face  dorsale  du  carpe. 

Dans  récrnsement,  les  fragments  se  déplacent  encore  vers  l'espace 
interosseux,  la  surface  articulaire  carpienne  du  fragment  inférieur  de- 
rient  horizontale  ou  s'incline  un  peu  en  dehors. 

Le  carpe  ne  peut  manquer  de  suivre  la  surface  articulaire  du  radius. 
Ainsi  il  doit  se  faire  nn  Rangement  dans  la  direction  de  l'axe  du  poi- 
gnet. Celui-ci,  qui  est  ordinairement  oblique  en  dedans,  devient  paral- 
lèle à  l'axe  de  l'avant-bras,  ou  même  s'incline  en  dehors;  de  là  la 
Saillie  interne  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus  déjà  signalée  par 
J.-L.  Petit  et  Boyer  qui  la  considéraient  comme  un  effet  de  la  luxation 
du  poignet  et  l'expliquaient  par  le  gonflement  des  parties  molles  ;  mais 
la  main,  retenue  pur  le  ligament  interne  du  poignet  et  par  ses  muscles 
adducteurs,  s'incline  en  dedans.  Si  dans  la  fracture,  le  ligament  in- 
terne a  été  rompu  ou  l'apophyse  styloïde  du  cubitus  arrachée,  l'axe  de 
la  main  devient  parallèle  à  celui  de  l'avant-bras,  ou  même  se  dévie  en 
dehors. 

Lorsque  le  choc  qui  a  produit  la  fracture  a  été  assez  violent  pour 
rompre  le  fibro-cartilage  du  poignet  et  le  ligament  antérieur  de  l'articula- 
tion radio-cubitale  inférieure,  le  fragment  inférieur,  repoussé  plus  haut, 
perd  ses  connexions  avec  la  tête  du  cubitus  qui  se  trouve  ainsi  quelquefois 
en  rapport  avec  le  côté  antérieur  interne  ou  postérieur  du  carpe.  Alors 
il  y  a  un  raccourcissement  notable  du  radius.  Ce  cas  a  été  observé  par 
M.  Diday,  qui  a  décrit  à  tort,  suivant  M.  Goyrand,  ce  déplacement  de 
totalité  du  fragment  inférieur  comme  le  plus  ordinaire.  Dans  ces  cas,  on 
peut  réduire  la  fracture  ;  mais  les  ligaments  ne  se  réunissent  pas,  et, 
après  la  consolidation,  il  reste  dans  l'articulation,  radio- cubitale  infé- 
rieure une  mobilité  insolite  qui  permet  des  glissements  étendus  entre  les 
deux  os.  M.  Goyrand  a  même  vu  un  sujet  chez  lequel,  par  suite  de  cet 
accident,  l'articulation  radio-cubitale  était  tellement  lâche,  que  ce  ma- 
lade ne  pouvait  porter  la  main  en  supination  sans  qu'il  se  fit  une  luxa- 
tion en  arrière  de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  laquelle  se  réduisait 
d'elle-même  par  la  pronation. 

Ce  que  je  viens  de  dire  sur  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  ra- 
dius est  extrait  du  premier  Mémoire  que  M.  Goyrand  publia  en  1832.  X^e 
travail  du  chirurgien  provençal  fut  reproduit  presque  textuellement  dans 
la  première  édition  des  Leçons  orales  de  Dupuytren  (t.  IV,  183/i),  comme 
une  leçon  de  l'illustre  chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu.  Le  grand  nom  dtt 
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Dupuytren  devait  servir  de  sauf-conduit  à  ces  idées  .-  aussi  out-ellesété 
admises  sans  coDtestalîon  pendant  dix  ans.  Mais,  en  18fi2.  H.  Voîllemier 
publia,  dans  li's  Archives  de  médecine,  ua  Mémoire  qui  opéra  une  espèce 
de  révolution  à  l'endroit  des  fractures  de  l'eitréinité  inférieure  du 
radius. 

Avant  d'exposer  le  mécanisme  de  ces  fractures  d'après  M.  Voillemier, 
il  faut  se  rappeler  que  le  radius  est  très  celluleux  à  son 
Fig.  1B4.  eitrémité  inférieure,  tandis  que  son  corps  est  compacte. 
La  figure  18^  représente  la  partie  du  radius  (1),  qui  est 
un  tube  à  parois  solides,  puis  la  partie  qui  semble  di- 
latée aux  dépens  du  tube  et  dont  les  parois  sont  tris 
minces  ;  on  voit  même  en  arrière  la  substance  compacte 
réduite  presque  à  rieu.  On  conçoit  déjà,  en  présence  de 
cette  figure,  que  si  une  force  est  appliquée  sur  cbaqua 
extrémité  de  cette  colonne,  le  fût,  qui  est  de  maibre, 
entrera  dans  la  base,  qui  est  d'argile.  Qu'on  me  passe  li 
comparaison. 
U.  Voillemiera  constaté,  pardes  coupes  pratiquées  avec 
la  scie  sur  des  radius  fractures  depuis  un  temps  variable,  les  dispositions 
suivantes  :  1-  Dans  certains  cas  assez  rares,  le  fragment  supérieur  a  pénétié 
d'emblée  dans  l'inférieur,  où  il  est  descendu  de  plusieurs  millimètres; 
les  deux  fragments  sont  ainsi  restés  enclavés.  Si  le  clioc  est  plus  violent, 
le  fragment  supérieur,  continuant  à  s'enfoncer  dans  l'inférieur  qui  est 
retenu  par  le  carpe,  le  fait  éclater  en  plusieurs  pièces.  L'apopbyse  sty- 
loide  est  alors  détachée,  et  la  surface  articulaire  écrasée  (voyez  fig.  185, 
186  et  167)  (2J.  2°  Quand  la  main  porte  obliquement  sur  le  sol,  ce  qui  est 


Fig.  187. 


I,  face  posi^rieuTe  ;  b,  hanlraroù 
liuce;  c,  liuii  compacte  deson- 


(t)  Explkalion  de  la  figure  lat.  —  Kadiut 
le  tisni  compacte  ne  forme  plus  qu'une  l.imc 
dant  un  peu  plus  bas  qu'eu  arrière. 

(21  Explication  dej  figvrei  IBS,  186,  187.  —  Fig.  18r..  —  a ,  fragment  tupérienr 
dégiRé  de  la  mvIut  dans  laquelle  il  (<lalt  encldv^;  {>,  cavité  daaa  laquelle  le  fragineal 
aialt pénétra  àSmillimùiret deprofundcur;  c,  rravturede  l'apophrie  itrlolde;  d,sor- 
faee  articulaire  horizcDiate. 

Fig.  18<i.  —  C'fti  l'eitn'mibf  inférieure  an  mime  radia*  tm  par  m  bce  e 
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le  plus  ordinaire,  il  s'opère  une  pénétration  réciproque  des  deux  frag- 
ments. Le  fragment  inférieur  est  renversé  en  arrière,  et  tandis  que  la 
paroi  postérieure  du  fragment  supérieur  pénètre  dans  le  fragment  car- 
pien,  sa  paroi  antérieure  chevauche  sur  ce  même  fragment.  Le  bord 
externe  du  fragment  supérieur  pénètre  dans  le  fragment  inférieur  suivant 
une  ligne  verticale,  qui,  si  elle  était  prolongée,  détacherait  l'apophyse 
styloïde,  tandis  que  sou  bord  interne  recouvre  le  fragment  carpien.  Ce 
second  mode  de  pénétration,  qui  est  ici  représenté  par  la  figure  188, 
empruntée  comme  les  autres  au  travail  de  M.  Voillemier,  est  fréqaent  (1). 
Le  renversement  en  arrière  que  subit  le  fragment  inférieur,  et '.qui  fait 
que  le  bord  postérieur  de  ce  fragment  est  situé  plus  haut  que  le  bord 
antérieur  de  l'extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur, 
en  aurait  imposé  aux  praticiens  qui  se  sont  bornés  aux       FiB*  iS^* 
<d>servalions  cliniquesi  et  leur  aurait  fait  croire  que  la 
fracture  était  oblique  :  cette  erreur  aurait  été  confirmée 
par  l'eiamen  sans  oOOpe  de  la  pièce  pathologique,  parce 
que  le  périoste,  qui  passe  d'un  fragment  sur  l'autre,  s'in- 
cruste par  sa  face  adhérente  d'une  substance  osseuse  qui 
forme  au-dessus  du  fragment  inférieur  une  saillie  trom- 
peuse. Dans  la  fracture  avec  renversement  en  avant  du 
fragment  carpien,  la  pénétration  réciproque  existe  encore, 
mais  en  sens  inverse  de  la  fracture  précédente,  dit  M.  Voil- 
lemier. Je  représente  ici  un  exemple  remarquable  de  péné- 
tration du  fragment  supérieur  dans  l'inférieur,  avec  renversement  de  ce 
dernier  en  arrière.  Si  l'on  a  bien  examiné  la  figure  18^,  qui  représente 
le  radius  à  l'état  sain,  on  sera  convaincu,  toujours  d'après  M.  Voillemier, 
de  la  fréquence  de  ce  mode  de  déplacement;  car  c'est  en  arrière  que 
l'extrémité  inférieure  du  radius  offre  les  conditions  les  plus  favorables  à 
la  pénétration .  Les  figures  190,  191  et  192  représentent  des  cas  de  ren- 
versement du  fragment  inférieur  en  arrière. 

On  voit  combien  M.  Voillemier  diffère  ici  de  M.  Goyrànd.  Suivant  ce 
dernier  chirurgien,  le  déplacement  des  fragments,  se  ferait  par  un  glis- 

iieiise.  a,  tite  du  cubitus  ;  &,  division  indiquant  la  fracture  par  éorasement  de  l'extré- 
mité inférieure  du  radius  :  ces  divisions  comprennent  toute  l'épaisseur  du  fragment 
inférieur  ;  c,  fragment  appartenant  à  Tapophyse  styloïde  du  radius. 

Fig.  187.  —  Mémo  radius,  les  fragments  étant  dans  les  rapports  établis  par  Tacri- 
dent.  L'os  est  vu  par  sa  face  postérieure,  a,  apophyse  styloïde  du  radius,  laquelle  est 
fracturée  ;  b,  bord  saillant  formé  par  le  fragment  inférieur  qui  déborde;  c,  surface  arti- 
culaire qui  était  oblique  et  qui  est  devenue  horizontale. 

(1)  Explication  de  la  figure  188.  —  a,  face  antérieure  de  l'os  ;  6,  face  postérieure; 
c,  saillie  transversale  formée  par  le  bord  du  fragment  supérieur  descendant  près  de 
l'articulation  ;  d,  saillie  postérieure  formée  par  le  bord  du  fragment  inférieur  !  elle 
est  sur  un  plan  plus  élevé  que  la  saillie  antérieure;  e,  crête  radiale;  A  surface  arti- 
culaire :  g,  apophyse  styloYdp. 
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sèment  des  frugmenls ,  uti  cbevaiicliement  âcmbliible  k  celui  qui  a  liea 
dans  les  autres  rrnclurcs  sans  pénétration  ;  tandis  i\ae,  d'après  M.  Voil- 
lemier,  it  y  aurait  pénélralion  réciproque  ou  pénétration  du  fragment 
supérieur  dans  rinférieui',  déplacenieut  qui  ne  peut  résulter  que  de  la 
GODttDuation  de  l'action  de  la  cause  fracturante  après  que  la  solution  de 
continuité  est  produite,  et  auquel  l'action  musculaire  est  entièrement 


Fig.  IS! 


Fig.  190. 


Fig.  191. 


Fig.  192.  (1) 


étrangère.  La  pénétration  n'exclut  pasl'obliquitéde  la  fracture.  M.Goy- 
rand  assure  que  dans  la  plupart  des  pièces  pathologiques  qu'il  possède 
et  qui  présentent  cette  pénétration,  il  a  constaté  que  la  brisure  avait  une 
direction  oblique  et  que  le  ladius  était  fracturé  bien  plusbaut  en  arrière 
qu'en  avant.  Le  déplacement  par  glissement  existe  donc  comme  celui  par 
pénétration. 

Ainsi  l'extrémité  inférieure  du  radius  se  fracture  transversalement, 
obliquement.  Les  fragments  sedéplacent  par  pénétration  ou  glissement. 


(1)  ExpliaUion  des  figtires  189, 190,  191  «t  193. 

Fig.  1S9.  —  Radiu»  vu  par  sa  face  anli^ricure.  a,  bords  de  la  fracture  présenlml 
UD  léger  éciriemcnl  (on  voit  qu'on  arrière,  au  contraire,  il  ;  a  cbCTaochenHUI, 
Og.  190);  il,  iHurdR  l'apophjsc  stilolde  ilétachitrdii  corps  de  l'o«  :  «ir  l'os  frais  elle  m 
tenait  que  par  linéiques  liens  libreui;  c,  corps  de  l'as  un  peu  incliDé  vers  le  cubiliu: 
.  d,  saillie  de  rapophyse  sljloïde  au-dessus  de  liqucllc  devait  exister  une  dépression  its 
ti^gumcots. 

Fig.  191.  —  Beprésenle  un  renversenient  du  fragment  carpien  enaTint.  On  voit  ici 
une  Iratn^e  blanche  qui  semble  prolonger  jusqu'i  la  surface  articatatre  la  partie  anl^ 
rieure  du  tube  as»eni  représenté  par  le  corps  dj  radius,  a,  paroi  compacte  idoîds 
épaisse  qu'au  niteau  de  la  iellrc  d,  \k  où  la  fracture  a  eu  lieu  ;  b,  point  d'uaioD  de  I) 
ligne  compacte  avec  U  paroi  antérieure  de  l'os  ;  c,  ligne  compacte  ayant  éprouvé  un 
c«mmencemeDt  de  résorption  ;  d,  an^le  droit  eiislant  à  la  base  de  l'apopb  jie  si  jloMc. 
là  où  a  eu  lieu  reoroncement. 

Fig.  192.  —  a,  paroi  compacte  présentaut  moins  d'épaisseur  que  plus  bas;  b,  ligne 
cmnpocle  allaal  se  coutioaer  avec  la  paroi  postérieure  de  l'os  ;  c,  épalssissement  de  la 
lame  compacte  antérieure  ;  d,  ligne  compacte  ayant  sjbi  un  commencement  de  résorp- 
tion; «,  éiMÎssiuement  de  la  ligne  compacte  postérieure;  f,  renTersement  coosidérablt 
de  Usurbce  articulaire. 
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Dans  le  premier  cas,  le  déplacement  résulte  uniquement  de  la  conti- 
nuation de  la  cause  fracturante  après  la  production  de  la  fracture  ;  dans 
le  second,  l'action  musculaire  concourt  aussi  à  le  produire. 

Soit  que  les  fragments  se  déplacent  par  glissement,  soit  qu'ils  se  dé- 
placent par  pénétration,  les  changements  de  direction  de  la  surface  arti- 
culaire du  radius,  les  changements  de  rapport  de  cette  surface  et  de  Tar- 
ticulation  du  poignet  avec  l'extrémité  inférieure  du  cubitus»  sont  les 
mêmes.  Ils  ont  été  décrits  par  M.'  Goyrand  avec  une  parfaite  exactitude  : 
c'est  d  après  ce  chirurgien  que  je  les  ai  exposés. 

La  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  est  très  fréquente;  sui-i 
vant  M.  Goyrand,  elle  formerait  à  peu  pi*ès  le  tiers  du  nombre  total  des 
fractures.  Sa  fréquence  s'explique  par  la  structure  toute  s(pongieuse  de 
l'extrémité  carpienne  du  radius,  qui  n'est  recouverte  que  d'une  lame 
compacte  excessivement  mince  et  fragile  (voyez  fig.  1 86,  p.  242).  La  direc- 
tion oblique  de  la  fracture,  le  renversement  en  arrière  du  fragment  infé- 
rieur, le  changement  de  direction  de  la  surface  articulaire  du  radius  qui 
devient  horizontale  et  peut  même  s'incliner  en  dehors  après  la  fracture, 
tandis  que  dans  l'état  normal  elle  est  sensiblement  inclinée  en  dedans , 
s'expliquent  par  la  saillie  des  rebords  postérieur  et  externe  de  la  surface 
articulaire,  et  par  la  direction  oblique  suivant  laquelle  la  main  rencontre 
ordinairement  le  sol  dans  la  chute  qui  produit  la  fracture. 

Causes.  —  Cette  fracture  résulte  presque  toujours  d'une  chute  sur 
la  main.  Cependant  M.  Yoillemicr  a  constaté  sur  le  cadavre  et  par 
l'observation  clinique  qu'elle  peut  se  produire  par  arrachement  dans  la 
flexion  ou  l'extension  forcée  du  poignet.  Pour  qu'une  cause  directe  pro- 
duise la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  il  faut  quelle  soit 
d'une  grande  violence,  comme  un  coup  de  l'eu  :  mais  alors  les  accidents 
qui  lu  compliquent  doivent  fixer  seuls  l'attention  du  praticien.  La  chute 
sur  la  face  palmaire  de  la  main  donne  lieu  à  la  fracture  oblique  de  haut 
en  bas  et  d'arrière  en  avant,  ou  à  la  fracture  transversale  ou  presque 
transversale  avec  renversement  du  fragment  inférieur  en  arrière  et  péné- 
tration réciproque  des  fragments.  La  fracture  oblique  en  sens  opposé  et 
le  renversement  en  avant  du  fragment  carpien  paraîtraient,  suivant 
M.  Goyrand,  résulter  d'une  chute  sur  la  face  dorsale. 

Symptdme»  et  dlasitostle.  —  Les  symptômes  de  cette  fracture 
méritent  une  attention  particulière.  Au  moment  de  l'accident,  le  malade 
éprouve  un  cra(|U(Mnent  au  poignet;  bientôt  survient  le  gonflement 
caractéristique  des  fractures;  on  peut  reconnaître  un  changement  sen- 
sible dans  la  forme  de  la  partie  inférieure  de  l'avant- bras  qui  là  est 
devenu  presque  c\iindri(|ue.  Douleurs  à  l'extrémité  inférienre  du  radius 
augmentant  par  la  pression  et  non  par  les  mouvements  du  poignet. 
Dans  la  fracture  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant  et  celle 
avec  renversement  en  arrière  du  fragment  inférieur  et  pénétration  réci- 
proque des  fragments,  déviation  du  poignet  en  arrière  et  en  dehors, 
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dépression  sur  la  face  dorsale  du  membre,  à  15, 20,  25  miiltmètres  aa- 
desaus  du  poignet  ;  large  saillie  à  la  face  palmaire ,  formée  par  lu  rebord 
du  fragment  supérieur  el  les  tendons  fléchisseurs 
soulevés  i  saillie  de  la  léte  du  cubitus  en  avant, 
prononcée  dans  la  supination  ;  inclinaison  de  la 
main  en  avant  d'autant  plus  marquée  que  celleda 
poignet  en  arrière  est  plus  forte.  La  figure  1S3  re- 
présente le  poigflel  vu  de  profil  ;  la  saillie  de  la 
face  antérieure  est  t^^5  visible,  celle  de  la  face  dor- 
sale aussi.  Cette  figure  et  la  suivante  sont  d'après 
un  dessin  de  M.  Ricliet,  dessin  pris  sur  nature. 
C'était  «n  cas  de  fracture  transversale  avec  légëre 
pénétration.  Selon  M.  Ricliet,  c'est  ,là  la  déforma- 
tion en  dos  de  fourchette. 

H.  Velpeau,  dans  ses  leçons  cliniques,  a  beau- 
coup insisté  sur  les  déformations  du  poignet  à  la 
suite  des  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du 
radius.  A  l'état  normal,  une  seule  ligne  droite 
passe  sur  la  main,  sur  le  poignet,  sur  l'avant-bras. 
Mais  dès  qu'il  y  a  fracture  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  radins,  il  y  a  déviation  du  poignet,  et 
cette  ligne  est  brisée;  alors,  au  lieu  de  voir  l'axe  de  la  main  se  confondre 
avec  l'aie  du  poignet,  de  l'avant-bras,  on  voit  ces  axes  s'éloigner  les  uns 
des  autres.  Si  on  les  réunit  par  une  ligne  qui  aille  d'une  brisure  h  l'aolre, 
on  a  la  figure  tracée  ,sur  le  milieu  de  la  figure  19& ,  ce  qui  constitue  le  Z 
dont  parle  si  souvent  H.  Velpeau  (1). 

Ponr  la  fracture  oblique  de  haut  en  bas  el  d'avant  en  arrière,  ou  avec 
renversement  en  avant  du  fragment  inférieur ,  le  poignet  est  incliné  en 
avant  et  la  main  en  arrière. 

Quand  il  y  a  fracture  en  étoile,  le  poignet  est  incliné  principalement  en 
dehors.  Dans  tous  les  cas ,  on  observe  :  1°  dépression  sur  le  bord  radial 
du  membre,  à  quelques  lignes  au-dessus  de  l'articulation;  2"  saillie 
anormale  et  brusque  de  l'apophyse  stylolde  du  cubitus  (la  figure  19& 
représente  bien  ces  caractères }  ;  3*  douleur  Hu-dessous  de  cette  apophyse 
due  au  tiraillement  du  ligament  interne  du  poignet  ;  W  main  dus  l'ad- 
duction, k  moins  qu'il  n'y  ait  rupture  du  ligament  interne  du  poignet 
ou  de  l'apophyse  styloide  du  cubitus.  Dans  ce  dernier  cas,  la  main  se 
dévie  avec  le  poignet.  Avant  le  gonflemenl  ou  après  sa  disparition ,  on 
reconnaît  les  inégalités  des  fragments. 


(1)  Qo'on  Kgirdc  la  fif^iri*  Ifï  ri  crllr  ci-d^Hiu,  on  irouTna  rar  les  hcet,  sur 
Isscdl^i,  une  eipèce  de  ii|Mf!  qnl  pronve  que  Ip  cnrpe  eat  port^  en  aTritre  avec  up« 
petite  portian  da  radiai  irrigmcnt  inférieur),  oiï  il  fait  ealllie,  tandis  qu'en  araot,  lar 
le  pdotqai  correspond  au  rarpr,  il  t  a  une  dépmsion. 


Fig.  19*. 
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Édit  qœ  s'il  nistait une  fracture  presque  traDsversale  au  un  décol- 
(  de  i'épiphyse',  elle  pourrait  être  prise  pour  une  luxation.  Mila. 
m  l'ont  fait  oltserver  Desaiilt,  Boyer, 
e  et  Goyrand,  dans  la  luxation, 
I  Hyloïde  du  radius  continue  au 
I  de  l'os  perdrait  «es  rapports  naturels 
Is  carpe  ;  dans  la  fracture  ou  le  décolle- 
I  de  son  épiphyse,  au  contraire,  Vapo- 
■  stjl<ude  conserve  ses  rapports  naturels 
la  carpe,  et  n'est  plus  sur  la  ligne  de 
I  dn  radias.  Pour  ceux  qui  auront  exa- 
t  loi  deux  dernières  figures  et  celles  qui, 
id .  représenteront  les  luxations  du 
:,  la  méprise,  sera  impossible.  Ijl  cré- 
I  est  souvent  difficile  à  percevoir  ;  il 
tm  être  toujours  ainsi  quand  les  fraj;- 
i  WQt  déplacés  par  pénétration.  Dans 
■hn»  en  éclats,  on  produit  la  crépitation 
lltepla  pression  avec  les  doit^ts. 

e  donné  autrefois  comme  constant  J 
■fraetares  du  radius,  le  défaut  de  rota- 1 
•  la  tête  de  cet  os  dans  les  mouvements  | 
n  et  de  snpination  imprimés  à  la' 
1,  ne  saurait  exister  dans  les  fractures  rie  l'extrémité  inférieure  du 
a,  où  les  deux  fragments  se  correspondent  par  des  surfaces  si 
_l  et  si  étroitement  appliquées  l'une  contre  l'autre.  Mais  il  est  trois 
■Mi  à  peu  près  constants  de  cette  fracture,  indiqués  par  M.  Goyrand, 
■  derront  suffire,  dans  tous  les  cas,  pour  en  établir  le  diagnostic.  Les 
Pâ  :  l*le  changement  de  direction  de  l'axe  du  poignet  et  delà  main; 
"la douleur  ayant  son  sié^e  non  dans  l'srticuliition  du  poignet,  mais  à 
mité  inférieure  du  radius,  et  augmentant  par  la  pression;  3*  la 
i  insolite  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus. 

-  Celte  fracture  a  toujours  plus  de  gravité  que  celle  de 
e  moyenne  de  l'os,  k  cause  de  In  roideur  qu'elle  laisse  dans  l'arli- 
ion  da  poignet,  roideur  qui  se  dissipe  très  lentement,  surtout  chez 
bvîaîiiaids.  Cependant  j'ai  vu  un  malade  k^.  traité  par  M.  Velpeau, 
pavait  le  poignet  parfaitement  libre.  M.  Habenecii,  le  célèbre  chef 
Ëstre  de  l'Académie  royale  de  musique,  avait  été  traité  par  moi 
Imefractareavec  écrasement  du  radius  droit:  il  se  servait  de  aon  archet 
kBine  si  son  poignet  n'avait  jamais  été  malade.  Si  atte  fracture 
flM  pas  traitée,  elle  laisse  après  elle  une  difformité  très  bien  représentée 
kM  mie  des  planches  que  H.  Goyrand  a  jointes  au  mémoire  qu'il  a  pu- 
K  «n  1839,  dans  le  Journal  heidomofinire.  Cette  difformité  diminue 
lis  peu  la  force  du  membre,  l'étendue  et  la  régularité  de  ses  mouve- 
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ments.  Si  les  ligaments  de  l'articulation  radio-cubitale  sont  rompus,  il 
restera  dans  cette  articulation  une  mobilité  insolite.  Si  on  laisse  trop 
longtemps  Tappareil,  et  qu'on  néglige  d'imprimer  aux  articulations  des 
mouvements  passifs,  il  pourra  se  faire  de  fausses  ankyloses  au  poignet 
ou  aux  articulations  des  doigts.  Enfin,  M.  Goyrand  a  vu  cette  fracture 
devenir  une  cause  de  rétraction  permanente  des  doigts. 

Traiteiiieiit.  —  Pour  réduire  celte  fracture,  on  combine  les  trac- 
tions extensives  avec  une  forte  inclinaison  de  la  main  vers  le  bord  cu- 
bital du  membre.  M.  Bonnet  (de  Lyon)  préfère  la  ilexion  de  la  main  en 
avant  combinée  avec  l'extension.  Les  pressions  sur  les  chairs  qui  occu- 
pent, en  avant  et  en  arrière,  l'espace  interosseux  n'ont  pas  la  même  im- 
portance que  dans  la  fracture  du  corps  du  radius.  La  coaptation  se  fait 
surtout  en  poussant  les  deux  fragments  Tun  vers  l'autre,  en  sens  inverse 
de  leur  déplacement  suivant  l'épaisseur. 

De  nombreux  appareils  ont  été  imaginés  pour  la  fracture  de  l'extré- 
mité inférieure  du  radius.  Cline  et  A.  Cooper,  frappés  surtout  de  la  ten- 
dance du  poignet  à  s'incliner  en  dehors,  laissaient  pendre  la  main  hors 
de  l'écharpe,  afin  que,  attirée  par  son  poids  dans  l'adduction,  elle  en- 
traînât en  bus  le  fragment  inférieur.  Dupuytren  voulut  remplir  la  même 
indication  au  moyen  de  son  attelle  cubitale^  lame  de  fer  droite  dans  sa 
partie  supérieure,  courbe  inférieurement,  et  munie  de  tètes  de  clousad- 
lantes  sur  sa  concavité.  Il  appliquait  cette  attelle  par-dessus  l'appareil 
ordinaire  des  fractures  de  l'avant-bras,  fixant  au  moyen  d'une  bande 
la  partie  supérieure  ou  droite  sur  le  bord  cubital  du  membi*e,  avec  le 
soin  d'interposer  un  épais  coussin  de  linge  entre  l'extrémité  inférieure 
de  l'avant-bras  et  la  partie  correspondante  de  1  attelle;  il  renversait  en- 
suite la  main  en  dedans^  et  l'atlachail  à  la  partie  courbe  de  cette  attelle 
de  fer  qui  la  retenait  dans  une  forte  adduction. 

M.  Goyrand,  qui  avait  compris  le  déplacement  des  fragments  autre- 
ment qu'on  ne  l'avait  conçu  avant  lui,  comprit  autrement  aussi  le  mo<le 
de  contention  de  ces  fractures.  Suivant  le  chirurgien  d'Aix,  il  se  faisait 
dans  ces  fractures  un  triple  déplacement:  l"*  un  déplacement  suivant 
l'épaisseur,  le  fragment  inférieur  se  portant  ordinairement  en  arrière, 
très  rarement  en  avant;  2^  un  déplacement  suivant  la  longueur,  ou  che- 
vauchement; 3*  enfin,  un  déplacement  vers  l'espace  interosseux:  les  deux 
fragments  se  déplaçaient  dans  ce  sens.  Le  premier  île  ces  déplacements 
fut  celui  auquel  M.  Goyrand  chercha  surtout  à  remédier.  Suivant  lui,  les 
trois  déplacements  ne  pouvaient  se  faire  l'un  sans  l'autre,  et  si,  a|Tès  la 
réduction,  on  s'opposait  efficacement  au  retour  du  déplacement  suivant 
l'épaisseur,  qui  était  celui  auquel  on  poiivalL  remédier  le  plus  facilement, 
on  n'aurait  plus  à  craindre  ni  le  chevauchement  ni  le  déplacement  vers 
l'espace  interosseux.  En  conséquence  de  ces  vues  nouvelles,  H.  Goyrand 
fit  subh*  aux  appareils  des  corrections  qui,  pour  la  plupart,  ont  été  gér 
néralcment  adoptées. 
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Ce  chirurgien  compritque  l'appareil  ordinaire  des  fractures  de  ravant- 
bras  prolongé  jusqu'à  la  main,  comme  l'employait  Dupuytren,  ne  pou- 
vait en  aucune  façon  remédier  au  déplacement  suivant  l'épaisseur  ;  au 
contraire,  la  compresse  graduée  et  l'attelle  antérieure  devaient,  en  agis- 
sant sur  le  talon  de  la  main,  repousser  la  main  en  arrière,  et  avec  elle  le 
fragment  inférieur.  11  reconnut  que  les  compresses  graduées  ne  pou- 
vaient avoir  d'action  que  sur  la  partie  de  l'avant-bras  où  l'espace  inter- 
osseux est  large  et  répond  à  l'axe  du  membre  :  aussi  recommanda- t-il 
de  ne  faire  descendre  les  compresses  interosseuses  que  jusqu'à  3  centi- 
mètres au-dessus  de  l'articulation  du  poignet.  Au-dessous  de  ce  point, 
les  compresses  antérieure  et  postérieure  ne  correspondent  plus  à  l'es- 
pace interosseux,  mais  bien  aux  surfaces  antérieure  et  postérieure  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius.  M.  Goyrand  se  sert  de  ces  compresses 
pour  agirsur  les  deux  fragments  en  sens  inverse  du  déplacement  suivant 
l'épaisseur.  Le  plus  souvent  le  fragment  inférieur  tend  à  se  porter  en 
arrière;  ce  chirurgien  le  repousse  eu  avant  au  moyen  d'un  coussin  carré 
épais  qui  fait  suite  infcrieurement  à  la  compresse  graduée  postérieure  ; 
pour  agir  avec  plus  de  force,  il  fait  descendre  ce  coussin  et  l'attelle  qui 
le  recouvre  sur  la  face  dorsale  du  métacarpe.  En  avant,  les  surfaces  du 
squelette  sur  lesquelles  on  doit  agir  présentent  une  disposition  dont  on 
n'avait  jamais  tenu  compte.  L'extrémité  inférieure  du  radius,  plane 
d'un  côté  à  l'autre,  présente  de  haut  en  bas,  dans  une  hauteur  de  20  ou 
25  millimètres,  une  courbe  qui  porte  la  partie  inférieure  de  cette  surface 
à  5  ou  6  millimètres  en  avant  de  sa  partie  supérieure.  Au-dessous  de 
cette  concavité,  l'os  présente  une  saillie  horizontale  de  2  ou  3  millimè- 
tres de  hauteur,  et  par-dessous  se  trouvent  sur  le  même  plan,  l'articula- 
tion radio-carpienne  et  la  partie  supérieure  de  la  face  antérieure  du 
carpe.  De  la  partie  moyenne  de  la  face  antérieure  du  carpe  s'élèvent 
brusquement  deux  saillies  formées  par  l'os  pisiforme  et  l'apophyse  du 
scaphoîde.  Dans  l'état  frais,  le  creux  que  présente  le  radius  au-dessusdu 
poignet  est  effacé  par  les  parties  molles,  nt  la  face  antérieure  du  poignet 
se  trouve  sur  le  même  plan  que  la  face  palmaire  de  l'avant-bras. 
H.  Goyrand  avait  d  abord  placé  entre  Icxtrémité  inférieure  de  l'attelle 
palmaire  et  le  membre  un  coussinet  quadrilatère  d'une  épaisseur  uni- 
forme, mais  moindre  que  celle  de  la  compresse  graduée  à  laquelle  il 
faisait  suite  (1).  M.  Malgaigne  pensa  que  ce  coussinet  pourrait  contrarier 
l'action  du  coussinet  postérieur,  et  repousser  le  fragment  carpicn  en  ar* 
rière,  et  conseilla  de  le  supprimer.  Le  chirurgien  d'Aix,  ayant  recoinm 
la  justesse  des  observations  de  M.  Malgaigne,  a  corrigé  cette  pièce  de  son 
appareil,  en  donnant  à  la  moitié  supérieure  du  coussinet  la  forme  d'un 
coin,  dont  le  sommet  tourné  en  bas,  fournit  un  prolongement  d'épais- 
seur uniforme  qui  sépare  rattelle  de  l'articulation  du  poignet  et  de  la 

0)  Gatellû  médicale. 


paru?  sopêmore  da  «rw.  •?«  «r-  rçT'. »  ec«î3  «i  «Tint  poor  Tenir  s'in- 
UiT\^Af^  entrer  i  •ïxtr-îii.Vf  li.:>r>:îr-r  :r  .V.ir  ••?  et  U  saiiiieda  ttlon  de 
U  utst-ii  l^.  «^rf^  o>'^>>  et.  L-Jrr^i  *ie  .i  pirtie  niférwore  <l»  rempKs- 
*ajir*ï*  ^ritérirtin»  i  eir  1.^..^-^  par  MM.  Huruicr  et  Vd(«aa. 

Jf .  O^yriiKi  aTàlt  -a  I  : irir  -ie  Uw  a  Irxrreoiité  iufêneare de Fattelle 
Y^tffUifK  ar#e  ':ouf.^  obiiqrie,  mu-nili  a  T»»  »ie,zrê«  roavertiire  d'un  de 
Maiari^i€Â  et  d''.;fiûâLt  il*.»  ôr^Trr*  a  râoire,  L'aDgIe  ai§:u  était  tourné 
vers  le  bord  radial  dj  ruembre.  1  anzle  obtus  vers  son  bord  cabital. 
QrtUï  extrémité  dr  i'attelie  appîique>eaa-desfa5  du  talon  de  la  main,  de- 
Tait  fixer  ceile^ci  dans  1  âdâact:o:i.  Mais  ce  praticien  a  renoncé  à  cette 
lorjdifjcatîon. 

M.  liidav  chercha  a  remplir  cette  dernière  indication  en  coudant  l'at- 
telle dorsale  surdon  bord  cubital  vis-à-vis  !e  pvDÎgnet.  Ce  chirurgien  fait 
descendre  l'attelle  dorsale  jusqu'au  milieu  de  la  hauteur  du  métacarpe, 
tandis  que  son  attelie  palmaire  s'arrête  a  un  demi-ponce  au-denAis  du 
poignet.  Il  repousse  le  fragment  inférieur  en  avant  au  moyen  d'un  tam* 
pon  épais  appliqué  sur  sa  face  dorsale. 

M.  Velpeau  laisse  le  plus  souvent  ses  malades  sans  appareil.  Suivant 
ce  professeur,  un  mois  ou  six  semaines  suffisent  au  rétablissement  des 
fonctions  du  membre  quai.J  celui-ci  a  été  laissé  libre,  tandis  que  la 
compression  exercée  par  les  appareils  laisse  le  membre  dans  un  état  de 
roideur  et  d'engourdissement  qui  persiste  souvent  pendant  cinq  ou  six 
mois,  Maisdans  les  cas  où  il  croit  l'appareil  nécessaire,  le  chirurgien  de 
la  Charité  fait  usage  de  celui  de  J.-L.  Petit,  qu*il  modifie  de  cette  ma* 
nière:  il  fait  descendre  la  compresse  graduée  postérieure  jusqu'à  la  racine 
du  métacarpe,  termine  sa  compresse  antérieure,  en  coin ,  vers  le  talon  de  la 
main,  remplace  les  attelles  de  liois  par  des  attelles  de  carton  qu'il  mouille, 
avant  de  les  appliquer,  et  imbil>e  la  bande  extérieure  de  dextrine. 

Prescpie  tous  les  chirurgiens  qui  ont  cru  au  chevauchement  des 
fragments  ont  incliné  la  main  vers  le  bord  cubital  dans  l'intention 
d'attirer  en  bas  le  fragment  inférieur  :  c'était  là  une  espèce  d'extension 
permanente.  MM.  Diday  et  (lodin  ont  cherché  à  construire  pour  cette 
fracture  des  appareils  à  extension  permanente  directe;  mais  la  réalisa- 
tion (le  cette  idée  pn'sentait  des  difficultés  que  ces  chirurgiens  n'ont  pas 
pu  surmonter. 

M.  Iluguier,  plus  heureux,  a  imaginé  un  appareil  extensif  fort  ingé- 
nieux. Ce  chirurgien  applique  d'al>ord  le  gantelet,  et  fixe  sous  les  doloi- 
res  de  ce  bandage  (juatre  lacs,  dont  deux  en  avant  et  deux  en  arrière. 
Ces  locs,  rabattus  vers  les  doigts,  servent  pour  l'extension.  Des  com- 
presses sont  appliquées  sur  les  deux  faces  de  l'avant-bras:  l'antérieure 
est  terminée  en  biseau  au  niveau  du  talon  de  la  main.  Les  deux  attelles 

(1)  Voyez  n^iirr  r>  dr  la  planche  ni  du  Mémoire  de  M.  Goyrand.  Journal  umtwrstfl 
hebdomadaire  de  mcdfcinc,  183(3,  t.  I. 
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Indent  au  delà  de  ia  main,  et  sont  munies  à  leur  extrémité  inférieure 
bnons  auxquels  se  fixent  les  lacs  cxtensifs;  des  crans  sont  pratiqués 
ibursdeux  bords,  afin  qu'elles  soient  mieux  fixées  par  la  bande.  Chez 
^sujets  à  membres  grêles  clioz  lesquels  Tavant-bras  n'est  pas  conique, 
I  attelles,  cédant  à  l'action  des  lacs  extensit's,  pourraient  glisser  de  bas 
[haut.  Dans  ces  cas-là,  M.  Ilnguier  fait  la  contre-extension  de  la  ma- 
■eiuîvante  :  il  donne  plus  de  longueur  aux  attelles  et  aux  compresses 
pillées,  qu'il  fait  remonter  jusqu'au  coude,  replie  la  compresse  gra- 
ip  antérieure  entre  l'extrémité  supérieure  de  l'attelle  palmaire  et  la  face 
prieure  du  bras,  et  applique  sur  la  face  postérieure  du  bras  une  attelle 
pbois  qui  dépasse  le  coude,  et  fournit  ainsi  un  point  d'appui  fixe  à 
Mémité  supérieure  de  l'attelle  antibrachiale  postérieure.  M.  Yelpeau 
|m  imaginé  une  attelle  extensive  pour  la  fracture  de  l'extrémité  infé- 
Éndu  radius;  mais  je  ne  crois  pas  que  ce  chimrgien  attache  à  son 
■nil  une  grande  importance,  lui  qui  est  d*avis  qu'il  est  plus  avanta- 
hde  ne  pas  appliquer  d'appareil. 

^.Toillemier  ne  croit  pas  au  chevauchement;  le  renversement  du 
I  inférieur  est,  suivant  lui,  le  seul  déplacement  auquel  on  doive 
Il  ne  se  fait  pas  de  déplacement  vers  l'espace  interosseux  » 
t  car  l'espace  interosseux  ne  descend  pas  jusqu'à  l'endroit  de  la 
:  aussi  le  traitement  de  ce  chirurgien  est-il  bien  simple.  M.  Voil- 
recommande  beaucoup  de  réserve  dans  les  manœuvres  de  la 
ion,  qui  pour  lui  consislent  à  a^ir  directement  sur  les  deux  frag- 
tt|p  pendant  que  le  membre  est  soumis  à  des  tractions  modérées, 
Btte  comme  inutiles  les  compresses  graduées  interosseuses  qu'il  rem- 
Bb  par  de  simples  compresses  longuettes,  fait  descendre  l'attelle 
■lie  jusqu'à  la  racine  des  doigts,  replie  plusieurs  fois  l'extrémité 
irieure  de  ia  compresse  postérieure,  aiin  qu'elle  forme  sur  la  face 
lérieure  du  fragment  inférieur  un  coussinet  propre  à  repousser  ce 
pneot  en  avant.  L'attelle  antérieure  s'arrête  au-dessus  de  la  fracture, 
a  renversement  du  fragment  inférieur  avait  lieu  en  avant ,  l'appareil 
lit  disposé  en  sens  inverse;  le  coussinet  serait  appliqué  sur  la  face 
Meure  du  fragment  inférieur  ;  l'attelle  postérieure  s'arrêterait  au- 
lus  de  la  fracture. 

nfiii  H.  Nélaton ,  qui  a  adopté  en  grande  partie  les  idées  de  M.  Voil- 
ier, a  renoncé,  pour  la  plupart  des  cas,  aux  manœuvres  de  la  réduc- 
,  et  replace  graduellement  les  fragments  dans  leurs  rapports  nor- 
is,en  les  poussant  l'un  vers  l'autre  au  moyen  d'un  appareil  dont 
i  la  description.  Deux  ou  trois  compresses  graduées  sont  appliquées 
iversalement  sur  la  face  dorsale  du  carpe  et  du  fragment  inférieur; 
très  compresses  graduées,  appliquées  longitudinalement  sur  ia  face 
rieure  de  l'avant-bras,  sont  repliées  à  leur  extrémité  inférieure,  de 
ière  à  former  un  bord  épais  placé  à  1  centimètre  au-dessus  de  la 
m  antérieure  du  fragnient  supérieur;  les  deux  attelles  appli<|uées 
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par-dessus  ces  compresses  sont  fixées  par  une  bande  roulée.  Les  attelles 
étant  placées  sur  les  deux  faces  du  membre,  l'attelle  dorsale  ne  touche 
Tavant-bras  que  supérieurement;  en  bas  elle  appuie  sur  les  compresses 
graduées  qui  recouvrent  le  fragment  inférieur,  et  immédiatement  au- 
dessus  de  ces  compresses  il  existe  un  vide.  L'attelle  palmaire  repose  sur 
les  compresses  graduées  antérieures  ;  mais  comme  ces  compresses  ne 
descendent  pas  jusqu'à  la  main,  il  existe  encore  un  vide  entre  cette 
attelle  et  l'extrémité  inférieure  de  Tavant-bras.  On  comprend  l'actioD 
de  cet  appareil  :  les  deux  attelles ,  en  se  rapprochant  par  le  fait  de  la 
constriction  que  la  bande  roulée  exerce  sur  elles ,  doivent  tendre  à 
pousser  les  deux  fragments  en  sens  inverse  en  les  refoulant  vers  l'espace 
vide  laissé  entre  la  surface  du  membre  et  les  attelles.  Quand  Tincli- 
naison  du  poignet  est  très  forte,  M.  Nélaton  ajoute  à  son  appareil 
Tattelle  cubitale  de  Dupuytren.  Dans  les  cas  de  renversement  en  avant 
du  fragment  inférieur,  M.  Nélaton  applique  ces  appareils  en  sens  inverse, 
c'est-à-dire  de  manière  qu'il  existe  un  vide  entre  l'attelle  dorsale  et  le 
fragment  inférieur  du  radius,  etc. 

M.  Bonnet  (de  Lyon),  considérant  la  flexion  de  la  main  en  avant 
comme  excellente  pour  la  réduction  de  cette  fracture,  conseille,  pour 
maintenir  cette  réduction,  de  construire  l'appareil  de  manière  que  la 
face  antérieure  du  poignet,  Tunion  de  l'avant-bras  et  de  la  main  fassent 
une  concavité  de  3  ou  ^  centimètres  de  hauteur.  Cette  voûte  est  remplie 
par  un  coussinet. 

Tels  sont  les  différents  traitements  qu'on  *a  opposés  à  la  fracture  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius  :  examinons-les  sous  le  point  de  vue 
pratique.  D'abord,  je  ne  saurais  partager  la  manière  de  voir  de  M.  Voil- 
lemier  sur  les  inconvénients  des  manœuvres  propres  à  opérer  une  réduc- 
tion complète ,  ni  adopter  la  réduction  graduelle  et  par  l'action  de  l'ap- 
pareil conseillé  par  M.  Nélaton.  Ainsi,  dans  ce  cas,  mon  traitement 
sera  plus  actif  que  quand  il  s'agira  de  la  fracture  du  col  du  fémur  avec 
pénétration.  Que  la  fracture  soit  oblique  ou  transversale,  que  le  dépla- 
cement ait  lieu  par  chevauchement  ou  par  pénétration,  il  faut,  par  une 
extension  suffisante,  ramener  en  bas  le  fragment  inférieur,  désenclaver 
les  fragments,  s'ils  sont  enclaves,  et  faire  ensuite  une  coaptation  exacte; 
quand  les  fragments  ont  été  dégagés  et  mis  en  rapport  par  leur  enve- 
loppe compacte,  les  vacuoles  qui  existent  entre  eux,  et  qui  résultent 
de  la  destruction  partielle  et  de'  rabaissement  du  tissu  spongieux,  se 
remplissent  de  sang,  de  lymphe  plastique,  et  plus  tard  de  suc  osseux , 
et  ces  vides  ne  sauraient  contrarier  la  formation  du  cal. 

L'espace  interosseux  se  prolonge  en  bas  jusqu'à  l'articulation  radio- 
cubitale,  et  la  fracture  est  ordinairement  située  au-dessus  de  cette  arti- 
culation. Il  résulte,  du  reste,  clairement  de  la  description  que  donne 
M.  Voillemier  de  la  pénétration  réciproque,  que  le  fragment  supérieur 
chevauche  sur  le  boixl  interne  du  fragment  inférieur,  et  se  rapproche 
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par  conséquent  du  cubitus.  Ce  déplacement  résulte  d'abord ,  il  est  vrai, 
du  choc  qui  donne  lieu  à  la  fracture;  mais  Tuciion  musculaire  le  repro- 
duit après  la  réduction,  et  il  est  évident  que  les  compresses  inter- 
osseuses concourront  à  maintenir  la  réduction  en  s*opposant  au  dépla- 
cement du  fragment  supérieur  vers  le  cubitus.  Il  faut  donc  conserver 
ces  pièces  d'appareil,  qui,  du  reste,  ne  peuvent  avoir  le  moindre  incon- 
vénient; mais  la  pièce  la  plus  importante  des  différents  appareils  que  je 
viens  de  décrire  est,  sans  contredit,  le  coussinet  qu'on  applique  sur  le 
fragment  inférieur,  pour  agir  sur  lui  en  sens  contraire  du  déplacement 
suivant  Tépaissenr.  Tous  les  chirurgiens  qui  ont  écrit  sur  cette  fracture 
depuis  1832,  époque  à  laquelle  parut  le  premier  mémoire  de  M.  Goy- 
rand  (1),  sont  d'accord  sur  ce  point. 

Quand  il  ne  s'agit  que  de  maintenir  une  réduction  bien  faite,  je  ne 
conçois  pas  d'appareil  meilleur  que  celui  de  M.  Goyrand.  Son  coussinet 
antérieur,  disposé  en  coin,  ne  saurait,  comme  on  l'a  craint,  repousser 
en  arrière  le  fragment  inférieur  qui  est  bien  contenu  par  le  coussinet 
dorsal.  Si  l'on  a  à  corriger,  par  l'action  de  l'appareil,  un  cal  difforme  et 
mou,  on  doit  donner  plus  d'épaisseur  au  coussinet  qui  répond  à  la 
saillie  du  fragment  inférieur,  et  supprimer  l'autre  coussinet,  à  la  place 
duquel  se  trouve  alors  un  vide,  i^'appareil  de  M.  Voi'.lemier  convient 
alors;  celui  de  M.  Nélaton  sera  peut-être  encore  plus  efficace.  Dans  le 
cas  de  fracture  oblique  avec  chevauchement,  l'attelle  cubitale  de 
bupuytren  et  l'appareil  à  extension  permanent  de  M.  Huguier  trouve- 
raient leur  application.  Ces  appareils  pourront  encore  prévenir  un 
affaissement  trop  considérable  de  l'extrémité  du  radius  écrasée,  dans  la 
fracture  en  étoile. 

Dans  le  décollement  de  l'épiphyse,  dont  M.  Goyrand  a  publié  deux 
exemples  (2),  l'appareil  sera  beaucoup  plus  simple.  Ici,  il  n'y  aura 
aucune  tendance.au  déplacement  vers  l'espace  interosseux,  puisque 
l'extrémité  inférieure  de  la  diaphyse  du  radius  a  toute  la  largeur  de 
l'épiphyse  et  que  la  surface  par  laquelle  le  radius  s'articule  en  bas  avec 
le  cubitus  est  taillée  sur  la  diaphyse  comme  sur  l'épiphyse.  On  n'aura 
dans  ce  cas  à  se  tenir  en  garde  que  contre  le  déplacement  suivant 
l'épaisseur  auquel  on  remédiera  très  bien  au  moyen  de  deux  petites 
attelles  appliquées  sur  les  deux  faces  de  l'extrémité  inférieure  du  radius, 
et  dont  rantérieure  s'arrêtera  au-dessus  du  talon  delà  main. 

Il  importe,  dans  la  fracture  du  radius  près  le  poignet,  de  ne  pas  laisser 
trop  longtemps  l'appareil,  et  d'imprimer  de  très  bonne  heure  des  mou- 
vements au  poignet  et  aux  doigts.  Si  l'on  néglige  ces  manœuvres,  les 
articulations  de   ces  parties  conserveront  longtemps  de  la  roideur. 

(1)  Gaxette  médicale» 

(2)  Voyez  Journal  hebdomadaire^  1836,  t.  I,  p.  170,  et  Revue  méâieo-chirurgieale 
de  Parts,  1848,  t.  IV,  p.  20. 
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A-  Owpsr  co«^ii^  ':-?  fj*  ii.*«r  :  o;*:*'.*  <rae  râtet  à  ¥ÎMt-€ÎM|  jours 
r,ii«  5«%  J4»ri«s  *a>ri*.  *^:  l'rr.v  ;.:Gr5  «o«r  l*i  kic.is.  Nmant  M.  Diday, 
TÎBirt'iroa  Vior»  fafiif  .r.i  hAi^yin.  C«i:  rc-  rKJOiiTéLâiit  soaTcol  l'appa- 
firti.  «»  irfipnniiii:  «i-r  Lor.L>  L-rur*  ies  nj:<av-etiïcfits  «a  pounet  de 
M  Hab<»Kr:b.  fYi>\k:  \^'i  trZpir^VjGyt  l.x«nea  cciLp  artmiatioD.  Non 
ami  kr  dod^tir  S.tri.ie.  qu:  a  trjm  t.>q'.j  yaivre  aT«t  omi  le  traitenieDt  de 
cette  Uuxnrt.  et  M.  Na2eAdi«e.  iTui  a  dai^<  m'api^r  de  ses  conseils,  oot 
pu  oorjstat«r  cette  cunr. 

)'.  Fri'.TT.  ft£  b'.  o.-iK  uc  ccr.TTs.  —  L»  tnciures  da  e^urjm  da  ca* 
bilos  «ont  Unucoap  moins  fr-^-joentes  que  ce'.ics  du  radius;  elles  peurent 
avoir  leur  sî^^e  dans  Ujus  it^  [lOlots  de  la  loogoeor  de  Tes,  mais  plus 
souvent  a  sa  partie  inférieure,  qui  ^\  p'.us  mince  et  suos-ciitanée.  Cette 
fracture  est  presque  toujours  directe:  c'est  un  coop  de  bàtoo,  an  coup 
de  pied  de  cbe^al.  une  m^^rsure  d  un  gros  animal.  Il  doit  y  aToîr  alors 
une  plaie  plus  ou  moins  étendue  (^pendant  on  a  tu  cette  fracture  aïoir 
lieu  par  contre-coup  vers  rextrémité  inférieure  de  l'os,  dans  une  chute 
sur  U  main,  celie-ci  étant  dans  une  forte  adduction.  Enfin.  M.  Hamilton 
Labatt  a  vu  une  fracture  du  cubitus  produite  par  l'action  musculaire 
dans  l'action  de  tonlre  du  linge  mouillé.  Le  sujet  de  cette  obsemtioa 
est  une  jeune  fille  de  dix- Luit  ans  saine  et  bien  portante. 

Le  fragment  inférieur  seul  se  déplace  :  il  est  entraîné  vers  le  radius 
par  le  mu$f:le  carré  pronateur:  le  mode  d'articulation  du  fragment 
supérieur  avec  Thumérus  ne  lui  permet  aucun  déplacement. 

(>tte  fracture  se  reconnaît  facilement  en  promenant  les  doigts  sur  la 
face  interne  et  le  bord  p<jstérieur  du  cubitus,  à  la  saillie  brusque  formée 
piir  le  fragnieiit  supi^rieur,  â  la  dépression  de  rmférieur,  à  leur  mobilité, 
à  la  crépitation. 

La  manoeuvre  de  la  réduction  diifère  de  celle  de  la  fracture  du  radius, 
en  ce  que  dans  Textension  on  incline  la  main  vers  le  bord  radial.  L'ap* 
pareil  est  le  même  que  pour  la  fracture  de  Tavant-bras.  Quand  la  frac^ 
ture  n'est  pas  bien  réduite,  si  elle  est  mal  contenue,  on  a  à  craindre  la 
soudure  de  rextrémité  supérieure  du  fragment  inférieur  sur  le  point 
correspondant  du  radius.  Mais  il  paraîtrait,  d'après  une  pièce  présentée 
à  la  Société  de  chirurgie  par  M.  Cliassaignac,  qu'il  faut  un  long  temps 
{Kiur  que  en  cal  défectueux  se  produise. 

I>es  fractures  de  Vaf)Ofthfj.ie  coronoïde  sont  rares.  A.  Cooper  en  a  ren- 
contré deux  cas  :  un  sur  le  vivant,  un  autre  sur  le  cadavre.  Dans  ce 
dernier  cas,  la  fracture  était  ancienne,  et  les  fragments  s'étaient  réunis 
par  une  substance  ligamenteuse.  Le  praticien  de  Londres  pense  que  la 
réunion  doit  toujours  s'opérer  de  cette  manière.  Dans  le  cas  que  A.  Cooper 
a  observé  sur  le  vivant,  la  fracture  était  due  à  une  chute  sur  la  main. 
Dans  cette  fracture,  i'olécrane  forme  en  arrière,  quand  l'avant^bnis  est 
étendu,  une  saillie  résultant  du  déplacement  du  cubitus  dans  ce  sens; 
cette  saillie  disparaît  par  la  flexion  du  coude. 
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Le  chirurgien  doit  avoir  en  vue  d'obtenir  une  réunion  par  une  sub- 
stance fibreuse  aussi  courte  que  possible.  Dans  ce  but,  A.  Cooper 
conseille  de  tenir  le  coude  fléchi  et  dans  un  repos  parfait,  pendant  trois 
semaines. 

Z.  Fractures  db  l'olécranb.  —  Les  fractures  de  Volécrane  sont  rares. 
En  voyant  la  situation  superficielle  de  cette  apophyse,  on  croirait  à  une 
plus  grande  fréquence  de  ses  fractures.  La  solution  de  (^utinuité  peut 
avoir  lieu  au  sommet,  à  la  base  de  fapophyse  et  à  sa  partie  moyenne. 
Elle  est  presque  toujours  brisée  en  travers;  elle  peut  Tétre  obliquement. 
Cette  fracture  est  simple,  comminutive,  compliquée  de  contusion,  de 
plaie,  d'épanchement  de  sang  dans  Tarticulation.  Elle  résulte  presque 
toujours  d'une  cause  directe.  Dans  certains  cas  assez  rares,  elle  est  pro- 
duite par  la  contraction  du  muscle  triceps. 

L'apophyse  de  l'oiécrane,  détachée  du  cubitus,  est  entraînée  en  haut 
par  le  triceps  brachial.  Ce  déplacement  est  ordinairement  peu  étendu, 
parce  que  l'expansion  libreuse  du  triceps  qui  entoure  l'apophyse  n'est 
pas  entièrement  rompue  ;  il  augmente  par  la  flexion  du  coude. 

La  fracture  de  l'oiécrane  ne  se  consolide  pas  comme  celle  des  autres 
os  i  elle  se  répare  ordinairement,  comme  l'apophyse  coronoïde,  par  des 
liens  fibreux,  et  devient  ainsi  une  espèce  d*os  sésamoide.  Le  défaut  de 
contact  des  fragments  est  la  seule  cause  de  l'absence  d'un  cal  osseux, 
car  A.  Cooper  a  brisé  cette  apophyse  longitudinalement  sur  des  chiens 
et  a  vu  les  deux  fragments  se  réunir  pur  un  cal  osseux.  Si  la  fracture 
a  son  siège  tout  à  fait  à  la  base  de  l'apophyse,  celle-ri  peut  être  retenue 
en  place  par  une  bande  libreuse  qui  s'insère  au  bord  interne  des  apo- 
physes olécrane  et  coronoïde,  et  par  l'extrémité  postérieure  du  ligament 
annulaire  de  l'articulation  radio-cubitale  supérieure,  qui  dans  ce  cas 
s'insère  aux  deux  fragments  :  alors  la  réunion  se  fait  par  un  cal  osseux. 

Le  diagnostic  de  cette  fracture  est  ordinairement  facile.  Après  une 
chute  sur  le  coude  (1)  ou  un  coup  porté  sur  cette  partie,  il  y  survient  un 
gonflement  et  de  la  douleur.  L'avant-bras  est  en  demi-flexion  ;  le  malade 
ne  peut  l'étendre  ;  on  reconnaît  facilement  par  le  toucher  l'oiécrane 
détaché  en  totalité  ou  en  partie.  Le  fragment  détaché  est  mobile  en 
tous  sens  ;  il  est  situé  plus  haut  que  les  condyles,  quoique  le  coude  soit 
fléchi.  L'intervalle  qui  le  sépare  du  cubitus  présente  une  tuméfaction 
molle  due  à  l'épanchement  sanguin  et  synovial  qui  s'est  opéré  dans 
l'articulation.  Si  l'on  étend  l'avant-bras,  on  met  facilement  les  frag- 
ments en  contact,  et  alors  des  mouvements  transversaux  imprimés  à 
l'apophyse  détachée  détermineront  la  crépitation.  Un  gonflement  con- 
sidérable du  coude  peut  obscurcir  le  diagnostic  ;  alors,  si  la  saillie  de 

(1)  Ed  se  promenant  sur  le  pont  d*un  bateau  à  vapeur,  le  duc  de  Nemours  fit  un  faai 
pas,  de  là  une  chute  sur  le  coude  gauche  qui  détermina  une  frtctare  de  rolécrane.  Cet 
aendeot  est  arrivé  après  la  prise  de  Constautiue  (1837). 
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l'olécrane  en  arrière  simulait  une  luxation  du  coude  dans  ce  sens,  on 
n  aurait  qu'à  imprimai  à  Tarticulation  «luelques  mouvements  de  flexion 
et  d'eitension  ;  ces  mouvements  seraient  très  faciles  dans  le  cas  de  frac- 
ture de  l'olécrane,  tandis  que.  dans  les  cas  de  luxation,  Tavant-bras  est 
fixé  dans  un  «'tat  de  légère  tlexion  :  alors  si  le  chirurgien  voulait  le  flé- 
chir davantage  ou  retendre  complètement,  il  éprouverait  une  forte  résis- 
tance et  le  mtilade  de  vives  douleurs. 

Cette  fracture  a  peu  de  gravité  quand  elle  est  simple;  si  elle  est  com- 
pliquée d*une  contusion  violente,  d'une  plaie  pénétrant  dans  l'articula- 
tion, il  peut  survenir  des  accidents  inflammatoires  ou  nerveux  fort 
graves.  On  a  vu  en  pareil  cas  le  tétanos  se  déclarer.  Une  fracture  de 
Tolécrane  qui  est  compliquée  peut  nécessiter  fampotation  du  bras. 
Quoique  la  réunion  des  fragments  ne  soit  pas  immédiate,  les  mouve- 
ments sont  conservés. 

Les  indications  que  présente  cette  fracture  sont  simples.  On  ne  doit 
pas  ordinairement  compter  sur  un  cal  osseux  ;  le  chirurgien  doit  recher- 
cher alors  une  réparation  par  une  substance  ligamenteuse  aussi  courte 
que  possible.  D*un  autre  côté,  il  ne  faut  pas,  dans  ce  but,  exposer  le 
malade  à  avoir  au  coude  uneankylose  ou  une  roideur  lente  à  se  dissiper, 
Une  extension  complète  du  coude  est  la  position  la  plus  favorable  au 
rapprochement  des  fragments  ;  mais  cette  position  est  diflicilenient  sup- 
portée et  laisse  de  la  roideur  dans  l'articulation.  Par  ces  motifs,  les  ans 
mettent  le  membre  dans  une  extension  complète;  d'autres  préfèrent  une 
légère  flexion  :  parmi  les  premiers,  je  citerai  Dupuytren  et  Â.  Cooper; 
parmi  les  autres,  Camper,  Desault,  Earle,  Boyer. 

Les  chirurgiens  qui  préfèrent  l'extension  ont  employé  divers  moyens 
pour  l'assurer  et  assujettir  le  fragment  supérieur.  Wardeuburg  met 
l'avant-bras  en  suspination,  applique  le  long  de  la  partie  postérieureda 
membre  étendu  deux  bandes  étroites  qui  vont  de  l'épaule  à  la  main  en 
passant  sur  les  côtés  de  l'olécrane,  fixe  ces  bandes  par  quelques  tours 
circulaires  qui  embrassent  le  membre  immédiatement  au-dessus  de 
l'apophyse  fracturée,  renverse  vers  la  main  les  chefs  supérieurs  des 
bandes  longitudinales,  qui  forment  ainsi  deux  anses  servant  à  tirer  eo 
bas  les  tours  circulaires  de  l'olécrane  fracturé  :  ces  deux  chefs  sont 
fixés  par  un  bandage  roulé  étendu  de  la  main  au  coude.  Le  mécanisme 
des  appareils  de  Bottcher  et  de  Feyter  est  le  même.  Le  premier  se  com* 
pose  d'un  bracelet  qu'on  place  au-dessus  du  fragment  supérieur,  et  qa *oa 
tire  en  bas  au  moyen  d'une  courroie  en  forme  danse,  qui  prend  son  point 
d'appui  entre  le  pouce  et  l'index;  le  coude  est  fixé  dans  l'extension  an 
moyen  d'une  attelle  antérieure.  Dans  l'appareil  de  Feyter,  la  coorroie 
qui  sert  à  tirer  en  bas  le  bracelet  se  fixe  à  un  gant 

Dupuytren  et  A.  Cooper  emploient  le  bandage  unissant  des  plaies  en 
travers,  n'appliquent  les  compresses  graduées  qu'au-dessus  de  Fol^ 
crâne,  et  assurent  l'extension  avec  une  attelle  antérieure  droite.  (Ta; 
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tome  I,  page  130,  la  manière  de  construire  un  bandage  unissant.)  En 
parlant  des  fractures  de  la  rotule,  je  représenterai  l'appareil  unissant 
d'A.  Cooper. 

Parmi  les  praticiens  qui  rejettent  l'extension,  il  en  est  qui  placent  le 
coude  en  demi-flexion,  et  d'autres  (Desault,  Boyer)  qui  le  fléchissent  à 
angle  obtus.  Boyer  conseillait  l'appareil  suivant  :  un  bandage  roulé  était 
appliqué  de  la  main  au  coude  et  au-dessus  de  l'olécrane;  ou  plaçait  là 
une  compresse  graduée,  épaisse  et  allongée,  dont  les  deux  chefs  étaient 
ramenés  et  croisés  sur  le  pli  du  coude.  Quelques  jets  de  bande  en  huit 
déchiffre,  croisés  en  avant,  étaient  appliqués  au-dessus  de  l'olécrane  et 
autour  de  la  partie  supérieure  de  l'avant-bras.  On  continuait  enfin  l'ap- 
plication du  bandage  roulé  jusqu'à  la  partie  supérieure  du  bras  pour 
comprimer  le  triceps.  Quelques  praticiens  ont  ajouté  à  cet  appareil  une 
attelle  antérieure  coudée  à  angle  obtus. 

Si  la  fracture  est  compliquée  d'un  gonflement  considérable,  on  aura 
recours  d'abord  aux  antiphlogistiques  ;  on  s'occupera  plus  tard  de  la 
réduction  de  la  fracture,  qui  ne  doit  cependant  être  diHërée  que  le  moins 
possible.  Ici  la  question  entre  l'extension  et  la  demi-flexion  ne  peut 
plus  être  posée  :  c'est  toujours  cette  dernière  qu'il  faut  préférer. 

Si  l'on  tenait  à  avoir  un  cal  osseux,  il  faudrait  laisser  le  membre  en 
extension  pendant  soixante-dix  ou  quatre-vingts  jours.  Mais  je  suis  loin 
de  conseiller  une  pareille  conduite  :  elle  aurait  trop  souvent  pour  résultat 
lankylose  du  coude.  Quelle  que  soit  la  méthode  de  traitement  adoptée, 
je  pense  qu'on  doit  se  résigner  à  n'avoir  qu'une  union  ligamenteuse  des 
fragments;  la  force  du  membre  n'en  sera  pas  diminuée  si  l'écartement 
u'a  pas  plus  de  27  millimètres.  Pour  prévenir  une  roideur  trop  lenle  à 
se  dissiper,  on  se  conformera  au  conseil  de  Boyer  et  d'A.  Cooper  :  ils 
veulent  que  dès  le  vingt-cinquième  ou  le  trentième  jour  on  commence  à 
imprimer  des  mouvements  au  coude. 

A^.  Fractubes  de  la  main.  —  Elles  aflectent  le  carpe,  le  métacarpe  ou 
les  phalanges. 

La  fracture  du  carpe  résulte  toujours  d'une  cause  directe,  telle  que  la 
chute  d'un  corps  lourd  sur  la  main,  un  coup  de  feu  :  aussi  est-elle  tou- 
jours compliquée  d'accidents  souvent  graves,  comme  une  contusion  vio- 
lente des  parties  molles  environnantes,  une  plaie,  etc.  Cette  fracture  se 
reconnaît  à  la  déformation  des  parties,  à  la  crépitation.  Quand  le  gonfle- 
ment et  les  rapports  des  fragments  empêchent  d'apprécier  ces  signes,  on 
a  égard  à  la  douleur  qui  est  très  vive  sur  le  point  fracturé,  à  mesure 
qu*ou  pressera  sur  ce  point.  Quand  il  y  a  plaie,  le  diagnostic  est  néces- 
sairement plus  facile.  Les  accidents  qui  compliquent  cette  fracture  en 
constituent  la  gravité  et  fournissent  les  principales  indications.  Si  la 
fractui-e  est  simple,  l'immobilité  du  membi*e  suffira  pour  la  guérison.  On 
assurera  cette  immobilité  au  moyen  d'un  appareil  analogue  à  celui  des 
fractures  de  l'avant-bras,  qu'on  fera  descendre  jusque  sur  la  main.  Si  la 
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fracture  est  compliquée  de  plaies  et  d'esquilles,  on  pratiquera  des  débri- 
déments,  on  extraira  les  fragments  détachés.  Le  membre,  placé  sur  des 
oreillers,  sera  entouré  du  bandage  de  Scultet.  On  se  tiendra  en  garde 
contre  les  accidents  inflammatoires. 

La  fracture  du  métacarpe  n'est  pas  très  fréquente,  parce  que  ces  os 
supportent  ordinairement  ensemble  les  chocs  auxquels  ils  sont  soumis. 
Le  cinquième  est  plus  souvent  fracturé  que  les  autres.  Le  premier  se  bri- 
serait plus  souvent  encore,  s'il  n'éludait  par  sa  mobilité  Taction  des 
causes  fracturantes. 

Cette  fracture  résulte  ordinairement  d'une  cause  directe,  quelquefob 
d'un  coup  de  feu.  On  Ta  observée  à  la  suite  d'une  chute  sur  la  main  les 
doigts  fermés;  alors  les  tètes  des  métacarpes  font  saillie,  et  comme  c'est 
le  métacarpien  correspondant  au  médius  dont  la  tète  ressort  le  plus,  c'est 
celui-là  qui  est  le  plus  souvent  fracturé.  J'ai  vu  le  troisième  métacarpien 
se  briser  dans  une  cliute  sur  l'extrémité  des  doigts  étendus. 

La  fracture  des  os  du  métacarpe  peut  être  simple  ;  elle  est  quelquefois 
compliquée  d'accidents  plus  ou  moins  graves,  affecte  le  plus  souvent 
plusieurs  de  ces  os,  et  peut  cependant  n'en  intéresser  qu'un  ;  le  cinquième 
est  celui  qui  est  ordinairement  fracturé  seul. 

Il  ne  s'opère  pas  de  grands  déplacements;  le  seul  qui  se  remarque  or- 
dinairement a  lieu  suivant  la  direction.  Les  muscles  fléchisseurs,  plus 
puissants  que  les  extenseurs,  entraînent  en  avant  l'extrémité  infërieore 
du  fragment  digital  et  l'angle  formé  par  les  fragments  fait  une  légère 
saillie  à  la  face  dorsale. 

Pour  la  réduction  de  cette  fracture,  on  exerce  la  contre-extension  snr 
le  poignet,  et  l'extension  sur  les  doigts.  L'appareil  ordinaire  se  compose 
de  compresses  longuettes  et  de  deux  petites  attelles  appliquées  en  avant 
et  en  arrière  sur  toute  la  longueur  de  l'os  métacarpien  et  du  doigt  ;  on 
les  Gxe  au  moyen  d'une  bande  dont  les  jets  inférieurs  comprennent  les 
deux  doigts  voisins  de  celui  qui  correspond  à  l'os  métacarpien  fracturé. 

Cet  appareil  m'a  paru  remplir  imparfaitement  les  indications.  L'ex- 
tension complète  des  doigts  place  les  muscles  fléchisseurs  dans  un  état 
de  tension  qui  doit  provoquer  leur  rétraction  :  aussi  ai-je  ordinairement 
vu  cette  fracture  suivie  de  difformité.  Voici  comment  j'ai  remédié  aux 
inconvénients  de  Tappareil  ordinaire  :  jo  ne  fais  pas  descendre  les  at- 
telles au  delà  de  la  première  phalange  ;  de  cette  manière,  les  deux  der- 
nières, restées  libres,  peuvent  se  fléchir.  Je  place  un  tampon  assez  épais 
en  arrière  sur  la  fracture,  et  un  autre,  en  avant^  sur  la  tête  de  l'os  méta- 
carpien fracturé  et  son  articulation  avec  la  première  phalange.  Les  jets 
de  bande  inférieurs  embrassent  avec  la  partie  supérieure  du  doigt  répon- 
dant à  la  fracture,  la  première  phalange  des  deux  doigts  voisins. 

La  guérison  des  fractures  simples  du  métacarpe  a  lieu  en  vingt  ou 
trente  jours. 
Les  fractures  compliquées  nécessitent  souvent  des  débridements  quand 
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elles  sont  accompagnées  d'un  grand  désordre  ;  ramputalion  du  poignet 
peut  derenir  indispensable. 

Les  fractures  des  phalanges  presque  toujours  directes,  sont,  ordinai- 
rement compliquées  de  contusion,  quelquefois  de  plaie  et  d'écnisement. 
Le  déplacement  le  plus  ordinaire,  dans  cette  fracture,  a  lieu  suivant  la 
direction  de  Tos,  dans  le  sens  de  la  flexion  ;  c'est  le  fragment  inférieur 
qui  le  subit;  quelquefois,  cependant,  il  se  fait  un  chevauchement;  et, 
alors,  c'est  le  fragment  inférieur  qui  remonte  sur  la  face  dorsale  du  frag- 
ment supérieur.  Le  fragment  inférieur  peut  aussi  s'incliner  latéralement. 
Enfin,  dans  les  cas  d'écrasement,  il  y  a  raccourcissement  de  la  phalange 
par  une  sorte  d'affaisseraenl  des  fragments,  et  c'est  l'action  des  muscles 
extenseur  et  fléchisseur  qui  produit  ce  déplacement.  On  reconnaît,  sans 
peine,  ces  fractures,  à  la  mobilité  des  fragments,  à  la  crépitation,  à  la 
difformité  qui  résulte  du  déplacement, 

Si  la  fracture  des  phalanges  est  simple,  elle  n'a  aucun  gravité.  Com- 
pliquée de  plaies  et  d'esquilles,  d'écrasement  des  parties  molles  et  de 
l'os,  elle  peut  déterminer  des  accidents  inflammatoires  ou  nerveux,  le 
tétanos,  et  nécessite  quelquefois  l'amputation  partielle  ou  totale  du  doigt. 
Dans  les  cas  d'écrasement.  Blandin  et  A.  Eérard  préfèrent  s'abstenir  de 
toute  amputation  :  !•  afin  d'éviter  les  douleurs  de  cette  opération  ;  2*  afin 
de  conserver  des  parties  des  doigts  qu'on  serait  obligé  de  sacrifier;  3®  en- 
fin, parce  que  ces  opérations  sont  ordinairement  suivies  d'accidents  plus 
grtTes  que  ceux  qui  suivent  ces  fractures  compliquées  dont  la  nature 
Ut  les  principaux  frais. 

La  réduction  de  cette  fracture  est  facile.  L'extension  et  la  contre-exten- 
lion  sont  confiées  à  des  aides  ;  une  petite  bande  roulée  est  appliquée 
immédiatement  sur  le  doigt  ;  deux  petites  attelles  de  bois  ou  de  carton 
sont  appliquées ,  Tune  en  avant,  l'autre  en  arrière  et  fixées  par  la  même 
bande  ;  enfin  de  nouveaux  tours  servent  à  fixer,  sur  les  côtés  du  doigt 
fnieturé,  les  deux  doigts  voisins  qui  servent  d'attelles  latérales. 

Quand  la  fracture  est  compliquée  de  plaies,  je  remplace  la  bande 
immédiate  par  une  bandelette  ngglutinativc  dont  j'entoure  le  doigt  en 
procédant  également  de  bas  en  haut.  On  parvient  à  obtenir  la  guérison 
de  fractures  très  compliquées  des  phalanges  :  aussi  quand  il  s*agit  d'une 
première  ou  d'une  seconde  phalange,  doit-on  ne  se  décider  à  l'amputation 
immédiate  que  dans  les  cas  bien  graves.  On  est  souvent  parvenu  à  con- 
server des  doigts  ne  tenant  plus  à  la  main  que  par  de  minces  lambeaux 
de  peau.  Comme  je  l'ai-déjà  dit,  il  est  même  prouvé  aujourd'hui  par 
plusieurs  faits  incontestables  qu*uii  doigt  entièrement  détaché  par  une 
section  nette  peut  se  recoller  à  la  main  et  continuer  de  vivre.  La  gué- 
rison d'une  fracture  simple  d'une  phalange  s'effectue  en  vingt-cinq  ou 
trente  jours;  une  fracture  compliquée  doit  nécessairement  être  plus 
longteropsà  se  consolider. 
H*.  Fractuibs  DU  CORPS  DU  PÎMUR.  —  Le  corps  du  fémur  peut  être  frar 
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turo  sur  tous  les  points  de  sa  longueur ,  mais  plus  souvent  un  peu 
nu-dessus  de  sa  partie  moyenne,  car  c'est  le  point  où  Tos  a  le  moins 
(l'f^paisseur  et  le  plus  de  courbure.  La  fracture  du  corps  du  fémur  a  le 
plus  souvent  une  direction  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant, 
surtout  chez  l'adulte  et  si  elle  a  lieu  par  contre-coup.  Elle  est  ordinaire- 
ment transversale  chez  les  enfants  on  bien  quand  elle  est  due  à  une  cause 
directe. 

Caii»cs  ei  iiiémiilaiiie.  —  La  solidité  du  fémur,  l'obliquité  des 
insertions  musculaires,  rendent  impossible  la  fracture  par  la  contraction 
(le  ces  organes.  Ce  sont  les  chutes  sur  les  pieds  ou  les  genoux  qui  pro- 
duisent le  plus  fréquemment  ces  fractures.  La  fracture  directe  ne  peot 
étro  déterminée  que  par  une  cause  puissante,  telle  que  la  chute  d'un 
corps  pesant  ou  le  passage  d'une  roue  sur  le  meihbre,  un  coup  de 
fou,  etc.  :  aussi  cette  fracture  est-elle  toujours  compliquée  d'une  forte 
contusion,  quelquefois  d'une  plaie. 

tijriii|itAiiie«  et  diM>noatir.  —  Il  y  a  toujours,  dans  la  frtclore 
du  corps  du  fémur,  des  déplacements  considérables,  déplacements  bien 
indiqués  par  Hippocrate.  Chez  les  enfants,  la  direction  ordinairement 
transveraaie  de  la  fracture,  le  peu  de  puissance  des  muscles,  font  qoe 
quelquefois  on  n*observe  ((ue  le  déplacement  suivant  la  direciioD  do 
n)ombre.  L'extrémité  inférieure  du  fragment  infcrieurest  alors  enlnloée 
en  arrière  dans  le  sens  de  la  courbure  naturelle  de  l'os  par  les  moscki 
demi-tendineux,  demi-membraneux  et  biceps.  Chez  les  adultes,  il  s'opère 
bientôt  un  déplacement  suivant  l'épaisseur  et  la  longueur  :  alors  le  Crag- 
ment  inférieur  est  porté  en  arrière,  et  dès  que  les  deux  bouts  de  Fosont 
perdu  leurs  rapports  naturels,  le  fragment  inférieur,  obéissant  à  l'adioa 
des  muscles  nombreux  de  la  cuisse,  remonte  en  arrière  et  eo  dedaosda 
supérieur,  et  celui-ci  fait  saillie  en  dehors  et  en  avant.  Dans  les  fracum 
obliques,  le  chevauchement  est  plus  facile  et  a  lieu  sans  être  précédé  pv 
un  autre  déplacement.  Dès  que  les  fragments  ont  perdu  leois  rapprt. 
rinférieur,  entraîné  dans  la  rotation  en  dehors  par  le  poids  da  pied. ne 
peut  manquer  de  se  déplacer  sui\*ant  la  circonférence.  Si  la  fradHea 
son  siège  au  tiers  supérieur  du  corps  de  Tos,  rextrémité  iolerieare  di 
fragment  supérieur,  entrainée  en  avant  par  les  muscles  gnnd  paoaif 
iliaque  et  |HxHiné«  fait  saillie  à  la  partie  supérieure  et  antuife  4t  k 
cuisse. 

Douleur  tixe  sur  le  point  fracture,  impossibilité  des  movReBOds 
5(HMUanè$.  mobilité  des  fragments,  crépitation*  raccoorcîsKseM  da 
niemiMre,  cbangement  dans  sa  direction,  saillie  des  fregmeoiss  iviàls 
caniclèivs  généraux  de  la  fracture  du  corps  du  fémur. 

PkwSIc.  —  C'est  dans  tous  les  cas  une  maladie  grave,  à 
bi  ditïcuUè  de  maintenir  les  fragments  dans  des  rapports 
rxa^is.  surtout  s  ds  sont  tatllos  i>l»ii«iuemenC.  Les  fractures  4e  h  patie 
superiettre  du  cvrps  de  Tes  sont  plus  graves  que  ceUes  et  k  patie 
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moyenDa  Celles  qui  résultent  d'un  coup  de  feu  sont  excessivement 
graves  et  nécessitent  presque  toujours  l'amputation. 

Traitemciit.  —  Les  muscles  de  la  cuisse  sont  si  puissants  qu'on 
concevra  sans  peine  les  difficultés  qu'on  éprouve  pour  réduire  et  surtout 
pour  contenir  ces  fractures. 

Ce  qui  a  été  dit  aux  généralités  de  l'extension  et  de  la  demi-flexion 
s'applique  surtout  aux  fractures  du  fémur.  Ces  deux  méthodes  peuvent 
être  employées  pour  réduire  et  maintenir.  Pour  maintenir,  elles  sont 
employées  seules  ou  avec  des  moyens  de  traction  agissant  continuelle- 
ment et  en  sens  inverse  sur  les  deux  fragments.  Je  vais  les  décrire  l'une 
après  l'autre,  en  commençant  par  l'extension  qui  est  la  plus  ancienne, 
et  peut-être  encore  la  plus  usitée. 

Le  malade  est  couché  sur  un  lit  bien  horizontal  et  assez  résistant. 
L'aide  chargé  de  la  contre-extension  agit  sur  le  bassin  en  pressant  avec 
force  des  deux  mains  sur  les  épines  iliaques  antérieures.  L'extension 
s'opère  sur  le  pied  par  des  tractions  graduées  et  exercées  d'abord  suivant 
la  direction  du  fragment  inférieur ,  puis  suivant  l'axe  du  membre.  La 
coaptation  se  fait  souvent  d'elle-même ,  ou  le  chirurgien  l'opère  par  de 
légères  pressions.  . 

Des  moyens  contentifs  qui  ont  été  employés,  je  citerai  d'abord  la 
gouttière,  qui,  selon  Hippocrate,  «  embrasserait  en  dessous  le  membre 
inférieur  depuis  l'ischion  jusqu'au  pied.  »  Ce  qu'il  faut  savoir  aussi, 
c'est  qu'Hippocrate  maintenait  la  coaptation  par  des  écharpes  qui  entou- 
raient et  le  membre  et  la  gouttière,  «  comme  des  enfants  sont  emmail- 
lottés  dans  leur  lit  (1).  »  Cette  gouttière,  ce  moyen  de  coaptation  con- 
tinue, viennent  encore  d'être  inventés  de  nos  jours. 

Je  dois  faire  mention  maintenant  des  attelles  en  gouttières  unies  par 
des  courroies,  de  Schneider,  de  Théden,  de  Brunninghausen.  Les  prati- 
ciens français  emploient  les  bandages  à  chefs  et  trois  attelles  :  deux , 
latérales,  partent,  l'une  de  la  crête  iliaque,  l'autre  de  la  tubérosité  scia- 
tique,  et  s'étendent  toutes  deux  jusqu'au  delà  de  la  plante  du  pied;  la 
troisième  est  antérieure.  Beaucoup  de  chirurgiens  ne  donnent  à  celte 
dernière  que  la  longueur  de  la  cuisse  ;  d'autres  la  font  aller  jusqu'au 
oou-de-pied.  La  largeur  du  drap-fanon  égale  la  longueur  des  attelles 
latérales;  on  fait  à  son  angle  supérieur  interne  un  pli  qui  raccourcit  son 
bord  correspondant  et  le  réduit  à  la  longueur  de  ce  côté.  De  longs 
sachets  de  balle  d'avoine  sont  interposés  entre  les  attelles  et  le  membre. 

Pour  ces  fractures,  il  est  souvent  nécessaire  d'employer  des  attelles 
immédiates ,  afin  de  déprimer  le  fragment  supérieur  qui  tend  à  faire 
saillie  en  avant.  Celte  dernière  indication ,  toujours  difficile  à  remplir, 
l'est  encore  plus  quand  la  fracture  est  plus  voisine  du  petit  trochanter. 

Cinq  rubans  de  fil  sont  employés  à  serrer  l'appareil.  Enfin  on  assure 

(1)  aSwfres  d'Hippocraie,  trad.  de  Littré,  t.  III. 
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la  rectitude  du  pied  au  moyen  d'une  bandelette  disposée  en  étrier  dont 
la  partie  moyenne  correspond  à  la  plante  du  pied ,  et  les  deux  chefs 
croisés  sur  sa  face  dorsale  sont  fixés  aux  parties  latérales  inférieures  do 
l'appareil. 

Tel  est  l'appareil  contentif  simple  employé  quelquerois  dans  le  trai- 
tement des  fractures  du  corps  du  fémur.  Il  est  suffisant,  quand  une 
fracture  transversale  existe  chez  un  enfant  ou  un  adulte  dont  le  système 
musculaire  est  très  faible.  Pour  les  sujets  en  très  bas  âge,  on  se  con- 
tente d*un  appareil  plus  simple  encore  :  quelques  minces  attelles  de  bois 
ou  de  carton  épais  vont  du  bassin  au  pied  ou  au  genou,  suivant  qu'on 
veut  tenir  le  membre  en  extension  ou  en  demi-flexion  ;  on  les  fixe  pir 
un  bandage  roulé.  Cet  appareil  est  enveloppé  d'un  taffetas  ciré.  La  gout- 
tière de  fil  de  fer,  que  je  représenterai  plus  tard,  est  très  applicable  aux 
fractures  de  cuisse. 

Malheureusement  les  cas  de  fractures  de  cuisse  où  l'appareil  contentif 
seul  est  applicable  sont  les  plus  rares.  Si  l'on  veut  obtenir  une  bonne 
conformation,  il  faut  agir  sur  les  fragments  non-seulement  de  près,  mail 
de  loin,  c'est-à-dire  qu'il  faut  employer  l'extension  permanente. 

Le  nombre  des  moyens  inventés  pour  remplir  cette  indication  est 
prodigieux;  il  serait  trop  long  d'en  faire  môme  l'énumération.  La  mé- 
thode dcH  Arabes  représente  le  mieux  la  pensée  des  chirurgiens  :  les 
lacs  partaient  du  genou  ou  du  pied  des  malades,  et  se  fixaient  au  pied 
du  lit,  voilà  l'extension;  une  bande  passant  entre  les  cuisses  portait  par 
son  plein  sur  la  tubérosité  sciatique,  s'attachait  à  la  tôte  du  lit  :  c'était 
la  contre-extension.  J.-L.  Petit,  Heister,  Duverney,  n'ont  pas  fait  autre 
chose.  DesHult  et  Vermandois,  profitant  de  l'idée  qui  dirigea  Galieu  dans 
l'exécution  de  son  giotsocome,  commencèrent  une  ère  nouvelle  pour 
l'extension  permanente.  En  traitant  des  fractures  en  général,  j'ai  dé- 
crit les  appareils  que  ces  praticiens  ont  proposés,  lesquels  ont  servi 
de  point  de  départ  à  une  infinité  de  modifications  plus  ou  moÎDS 
heureuses. 

Il  a  été  reconnu  que  l'extension  avec  l'attelle  de  Desault  se  faisait  trop 
obliquement;  de  là  la  modification  de  Boyer  déjà  décrite,  à  laquelle  on 
reproche  trop  de  complication ,  et  l'impossibilité  dans  laquelle  so  trouve 
uu  chirurgien  de  se  procurer  partout  une  pareille  machine.  Rien  dé 
plus  simple  alors  que  d'ajouter  à  la  grande  attelle  de  Desault  une  pièce 
transversale  formant  un  angle  droit  avec  l'extrémité  inférieure  de  cette 
attelle.  Cette  nouvelle  pièce,  en  face  de  la  plante  du  pied,  reçoit  les 
liens  extensifs.  A  l'hôpital  de  Marseille,  j'ai  constaté  la  simplicité  et 
l'efficacité  de  cet  appareil ,  qui  peut  être  construit  en  un  instant  par  le 
premier  ouvrier  venu.  Cette  attc!!e  réunit  les  avantages  de  celles  de 
Desault  et  de  Vermandois. 

Des  modifications  peu  importantes  ont  été  apportées  à  l'appareil  de 
Vermandois  par  Bell,  Hayer  et  d'autres  chirurgiens.  Je  ne  m'arrêterai 
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pas  à  les  décrire.  Je  n'exposerai  pas  avec  détail  les  appareils  compliqui^s 
d*Agenorn,  de  Klein,  de  Dzondi,  de  Gibson,  lesquels  condamnent  le 
membre  sain  avec  le  nnalade  à  Timmobilité  et  les  soumettent  tous  deux 
à  l'extension.  Ces  moyens  n'ont  été  appliqués  que  par  leur  inventeur. 

Quel  que  soit  l'appareil  employé,  on  doit  en  surveiller  l'effet  avec 
soin;  le  resserrer  ou  le  relâcher  aussi  souvent  qu'il  sera  nécessaire.  Ce 
soin  doit  être  de  tous  les  jours  ;  cette  condition  est  essentielle  pour  ob- 
tenir un  beau  résultat. 

Tandis  que,  par  la  méthode  précédente,  on  lutte  contre  les  muscles 
qui  tendent  à  faire  chevaucher  les  fragments,  la  demi-flexion,  relâchant 
ces  muscles,  les  réduit  à  l'inaction.  Pott  faisait  coucher  ses  malades  sur 
le  côté  de  la  fracture,  la  cuisse  et  la  jambe  en  demi-ilexiou,  plaçait  un 
coussin  sous  la  cuisse,  disposait  la  partie  du  lit  sur  laquelle  reposait  la 
jambe  et  le  pied  en  plan  légèrement  ascendant;  sous  la  cuisse  était  une 
attelle  de  sapin,  large  et  creusée  en  gouttière,  qui  s'élevait  supérieure- 
ment jusqu'au*dessus  du  grand  trochanter  et  se  prolongeait  en  bas  jus- 
qu'au-dessous du  genou.  Il  couvrait  cette  attelle  de  linge  usé,  ou 
d'étoupe,  ou  mieux  la  plaçait  sous  le  coussin,  auquel  il  donnait  peu 
d'épaisseur  ;  le  membre  reposait  ainsi  sur  cette  attelle.  La  cuisse  était 
enveloppée  du  bandage  à  chefs;  une  autre  éclisse,  placée  sur  sa  face  in-» 
terne  que  la  position  rendait  supérieure ,  s'étendait  de  la  racine  de  la 
cuisse  au  delà  du  genou. 

Cette  position,  fort  avantageuse  sous  certains  rapports,  soumettait  la 
région  trochantérienne  à  une  pression  dangereuse;  et  comme  on  ne 
pouvait  jamais  empêcher  le  malade  de  se  renverser  un  peu  sur  le  dos,  le 
fragment  supérieur  devait  suivre  ce  mouvement,  auquel  l'inférieur  ne 
pouvait  participer;  de  là  un  déplacement  suivant  la  circonférence  qui 
portait  en  dehors  lu  pointe  du  pied. 

Aitken  fléchissait  la  cuisse  sur  le  bassin,  en  plaçant  le  malade  dans 
une  position  denii-assise.  La  plupart  des  chirurgiens  qui  ont  adopté  la 
méthode  de  Pott,  dans  le  traitement  des  fractures  de  la  cuisse,  ont 
couché  leurs  malades  sur  le  dos  et  disposé  le  lit  du  membre  en  double 
plan  incliné;  le  plan  ascendant  supporte  ainsi  la  cuisse,  la  jambe  repose 
uir  le  plan  descendant,  et  le  jarret  répond  à  l'angle  résultant  de  la  réu- 
nion des  deux  plans.  Dans  cette  méthode  la  réduction  s'opère  assez  faci- 
kmeut  ;  les  efforts  exlensifs  sont  exercés,  suivant  la  direction  de  l'axe 
de  la  cuisse,  sur  la  partie  supérieure  de  la  jambe  à  demi  fléchie,  soit  par 
nn  aide  qui  embrasse  cette  partie  avec  les  deux  mains,  soit  par  le  chi- 
rurgien, qui  place  alors  un  de  ses  avant-bras  sous  le  jarret  et  saisit  le 
pied  de  l'autre  main.  Quant  au  double  plan  incliné,  il  a  été  construit  de 
diverses  manières.  Bottcher  faisait  reposer  le  membre  sur  un  coussiu 
cunéiforme.  Laurer  a  employé  un  appareil  composé  d'une  gouttière 
ascendante  pour  la  cuisse,  et  d'une  planche  descendante  pour  la  jambe. 
L'appareil  de  Ch.  Bell  est  composé  de  deux  planches  réunies  à  angle  et 
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fracture  est  compliquée  de  plaies  et  d'esquilles,  on  pratiquera  des  débri- 
dernents,  on  extraira  les  fragments  détachés.  Le  membre,  placé  sur  des 
oreillers,  sera  entouré  du  bandage  de  Scultet.  On  se  tiendra  en  garde 
contre  les  accidents  inflammatoires. 

La  fracture  du  métacarpe  n'est  pas  très  fréquente,  parce  que  ces  os 
supportent  ordinairement  ensemble  les  chocs  auxquels  ils  sont  soumis. 
Le  cinquième  est  plus  souvent  fracturé  que  les  autres.  Le  premier  se  bri- 
serait plus  souvent  encore,  s'il  n'éludait  par  sa  mobilité  l'action  des 
causes  fracturantes. 

Cette  fracture  résulte  ordinairement  d'une  cause  directe,  quelquefois 
d'un  coup  de  feu.  On  Va  observée  à  la  suite  d'une  qhute  sur  la  main  les 
doigts  fermés  ;  alors  les  tètes  des  métacarpes  font  saillie,  et  comme  c'est 
le  métacarpien  correspondant  au  médius  dont  la  tète  ressort  le  plus,  c'est 
celui-là  qui  est  le  plus  souvent  fracturé.  J'ai  vu  le  troisième  métacarpien 
se  briser  dans  une  chute  sur  l'extrémité  des  doigts  étendus. 

La  fracture  des  os  du  métacarpe  peut  être  simple  ;  elle  est  quelquefois 
compliquée  d'accidents  plus  ou  moins  graves,  affecte  le  plus  souvent 
plusieurs  de  ces  os,  et  peut  cependant  n'en  intéresser  qu'un  ;  le  cinquième 
est  celui  qui  est  ordinairement  fracturé  seul. 

Il  ne  s'opère  pas  de  grands  déplacements;  le  seul  qui  se  remarque  or- 
dinairement a  lieu  suivant  la  direction.  Les  muscles  fléchisseurs,  plus 
puissants  que  les  extenseurs,  entraînent  en  avant  l'extrémité  inférieure 
du  fragment  digital  et  l'angle  formé  par  les  fragments  fait  une  légère 
saillie  à  la  face  dorsale. 

Pour  la  réduction  de  cette  fracture,  on  exerce  la  contre-extension  sur 
le  poignet,  et  l'extension  sur  les  doigts.  L'appareil  ordinaire  se  compose 
de  compresses  longuettes  et  de  deux  petites  attelles  appliquées  en  avant 
et  en  arrière  sur  toute  la  longueur  de  l'os  métacarpien  et  du  doigt  ;  on 
les  fixe  au  moyen  d'une  bande  dont  les  jets  inférieurs  comprennent  les 
deux  doigts  voisins  de  celui  qui  correspond  à  l'os  métacarpien  fracturé. 

Cet  appareil  m'a  paru  remplir  imparfaitement  les  indications.  L'ex- 
tension complète  des  doigts  place  les  muscles  fléchisseurs  dans  un  état 
de  tension  qui  doit  provoquer  leur  rétraction  :  aussi  ai-je  ordinairement 
vu  cette  fracture  suivie  de  difformité.  Voici  comment  j'ai  remédié  aux 
inconvénients  de  Tappareil  ordinaire  :  je  ne  fais  pas  descendre  les  at- 
telles au  delà  de  la  première  phalange  ;  de  cette  manière,  les  deux  der- 
nières, restées  libres,  peuvent  se  fléchir.  Je  place  un  tampon  assez  épais 
en  arrière  sur  la  fracture,  et  un  autre,  en  avants  sur  la  tête  de  l'os  méta- 
carpien fracturé  et  son  articulation  avec  la  première  phalange.  Les  jets 
de  bande  inférieurs  embrassent  avec  la  partie  supérieure  du  doigt  répon- 
dant à  la  fracture,  la  première  phalange  des  deux  doigts  voisins. 

La  guérison  des  fractures  simples  du  métacarpe  a  lieu  en  vingt  ou 
trente  jours. 

Les  fractures  compliquées  nécessitent  souvent  des  débridements  quand 
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cberqat  remonte  du  bord  externe  de  l'attelle  en  haut  et  en  avant.  L*anse 
qui  suspend  l'appareil  est  fixée  à  rextrémité  de  la  planchette  qui  répond 
au  jarret 

Le  second  appareil  est  une  longue  planche  qui  va  de  la  tubérosité 
sciatique  au  delà  du  talon,  est  fixée  en  haut  comme  la  précédente,  et 
suspendue  par  son  extrémité  inréricure.  Le  membre  y  est  placé  dans  la 
position  rectiligne;  le  pied  est  attaché  à  l'extrémité  inférieure  de  la 
planche  ou  à  une  échelle  fixée  à  cette  extrémité.  Le  troisième,  enfin,  est 
composé  de  deux  planchettes  réunies  au  jarret  par  des  charnières,  dont 
l'une,  fémorale,  s'étend  jusqu'à  la  tubérosité  sciatique  et  l'autre  dépasse 
le  talon.  Cet  appareil  peut  être  suspendu  par  une  seule  anse  fixée  à 
Textrémité  inférieure  de  l'attelle  fémorale  ou  à  l'extrémité  supérieure  de 
la  jambière,  si  l'on  ne  tient  pas  à  limiter  la  flexion  du  genou.  Dans  le 
cas  contraire,  on  place  une  autre  anse  suspensive  à  l'extrémité  inférieure 
de  l'attelle  jambière.  Mayor  préfère  ce  dernier  appareil  dans  les  cas 
compliqués. 

Le  membre  placé  sur  l'appareil  hyponarthécique  peut  être  soumis  à 
l'extension  permanente.  Quand  on  se  sert  de  la  planchette  fémorale 
simple,  la  jambe  est  fléchie,  la  planche  est  arc*boutée  contre  le  jarret. 
En  élevant  son  extrémité  poplitée,  on  tend  à  allonger  la  cuisse.  Si  l'on 
emploie  les  deux  planchettes  aiticulées,  l'extension  se  fait  par  l'élévation 
de  l'angle  poplité.  Enfin,  avec  la  longue  planche  sur  laquelle  le  membre 
est  placé  en  position  rectiligne,  l'extension  se  fait  sur  le  pied,  la  contre- 
extension  sur  la  tubérosité  sciatique. 

En  traitant  des  fractures  en  général,  j'ai  fait  connaître  mon  opinion 
sur  la  demi-flexion  ;  j'ai  dit  quelle  préférence  lui  accordent  les  élèves  de 
Dupuytreo,  parmi  lesquels  on  doit  comprendre  M.  Goyrand.  Pour  lui, 
les  avantages  de  cette  méthode  sont  plus  évidents  dans  les  fractures  du 
fémur  que  dans  celles  d'aucun  antre  os,  à  cause  du  nombre  et  de  la 
puissance  des  muscles  dont  le  fémur  est  entouré  :  aussi  ce  chirurgien 
n'admet  que  comme  exceptions  fort  rares  les  cas  od  il  convient  de  se 
servir  de  l'extension  dans  les  fractures  du  corps  du  fémur.  Ces  cas 
exceptionnels  sont  :  une  ankylose  du  genou  ou  de  l'articulation  ilio- 
fémorale,  une  blessure  du  jarret  ou  de  la  partie  supérieure  du  mollet 
qui  empêcherait  ces  parties  de  supporter  une  pression  de  la  part  de 
l'angle  poplité  ou  de  la  partie  supérieure  de  la  portion  jambière  du 
double  plan  incliné  :  et  môme  ces  circonstances  ne  seraient-elles  pas 
toujours  pour  M.  Goyrand  un  motif  de  rejeter  la  demi-flexion. 

Je  ne  saurais  partager  entièrement  cette  manière  de  voir.  Selon  moi, 
dans  les  fractures  du  corps  du  fémur,  l'extension  rectiligne  est  souvent 
préférable  à  la  demi-flexion  ;  elle  doit  être  employée  quand  on  a  à  traiter 
une  fracture  située  au-dessous  du  tiers  supérieur  de  la  cuisse  chez  un 
sujet  sain,  patient,  et  qui  tient  beaucoup  à  guérir  sans  claudication.  On 
devra  avoir  recours  à  la  méthode  de  Pott  dans  les  cas  où,  l'appareil  con- 
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teniif  simple  étant  iosufflsant,  l'exteDsioii  permanente  ne  pourra  éire 
supportée.  La  demi-flexion  devra  encore  éti*e  préférée  pour  les  fractures 
du  tiers  supérieur  du  corps  du  fémur,  à  cause  de  la  tendance  qu'a  le 
fragment  supérieur  à  se  porter  en  avant  dans  ce  cas* 

Le  meilleur  appareil  à  extension  rectiligne  est,  comme  je  l'ai  déjà  dit, 
celui  qui  consiste  en  deux  attelles  latérales  ordinaires  avec  addition 
d'une  grande  attelle  externe  qui  agit  en  haut  comme  celle  de  Oesault, 
et  dont  l'extrémité  inférieure  est  rencontrée  à  angle  droit  par  une  pièce 
transversale  sur  laquelle  on  fait  l'extension. 

Parmi  les  appareils  destinés  à  fixer  le  membre  en  demi*flexioD,  quels 
sont  ceux  qui  méritent  la  préférence?  La  demi-flexion  serait  insuffisante, 
dans  la  plupart  des  cas,  si  elle  n'était  combinée  avec  des  tractions  co0« 
tinues  exercées  sur  la  cuisse  ;  il  faut  donc  choisir  les  appareils  qui  rem* 
plissent  cette  dernière  condition.  Le  double  plan  incliné,  construit  avec 
des  oreillers,  se  déforme  trop  facilement.  Le  coussin  cunéiforme  de 
Bottcher  présenterait,  à  un  moindre  degré,  le  même  inconvénient  Le 
double  plan  incliné,  construit  en  planches,  est  préférable.  Le  degré  de 
flexion  ne  devra  pas  être  le  môme  dans  tous  les  cas  :  aussi  est-il  avan- 
tageux  de  se  servir  de  la  charnière  et  de  la  crémaillère  qui  permettent 
de  varier  et  de  fixer  les  plans  au  degré  convenable.  Quand  un  seul 
membre  est  placé  sur  le  double  plan  incliné,  l'autre  reposant  sur  le  lit, 
le  malade  tend  à  s'incliner  vers  le  membre  sain,  lequel  dans  ses  mouve* 
ments  entraîne  le  bassin  ;  de  là  résulte  assez  souvent  un  déplacement  du 
fragment  supérieur  suivant  la  direction  de  l'os,  et,  après  la  formation  du 
cal,  on  trouve  la  cuisse  arquée  en  dedans.  Ce  déplacement  est  d'autant 
plus  sensible  que  le  corps  du  fémur  est  fracturé  plus  haut.  On  l'évite  en 
plaçant  les  deux  membres  parallèlement  sur  le  double  plan  incliné.  C'est 
dire  que  je  préfère  l'appareil  d'A.  Cooper.  Le  plan  ascendant  do  pupitre 
doit  avoir  une  longueur  telle  que,  les  jarrets  reposant  sur  l'angle  8upé<- 
rieur,  les  fesses  ne  touchent  pas  le  lit.  Le  pupitre  est  couvert  d*iin  long 
paillasson  de  balle  d'avoine,  un  peu  plus  large  que  les  planches,  ayant 
au  moins  trois  travers  de  doigt  d'épaisseur.  Deux  attelles  latérales 
solides,  dont  l'externe  doit  s'étendre  de  la  crête  iliaque  au  genou,  et 
l'interne  du  genou  à  la  tubérosité  sciatique,  sont  roulées  dans  les  bords 
d'une  serviette  servant  de  fanon  dont  l'angle  supérieur  interne  a  été 
replié.  Le  bandage  de  Scultet  et  des  compresses  immédiates  ont  été 
d'avance  disposés  sur  le  fanon,  qui  lui-même  est  placé  sur  la  partie  du 
plan  fémoral  correspondant  au  membre  fracturé.  La  réduction  est  opérée 
sur  l'appareil  ;  le  bandage  arrosé  d'eau  fraîche  est  appliqué  dans  l'ordre 
indiqué  aux  généralités.  S'il  existe  quelque  saillie  du  fragment  supérieur, 
on  applique  sur  lui  des  compresses  épaisses  et  une  éclisse  semblable  à 
celles  dont  on  se  sert  pour  le  membre  supérieur  ;  on  axe  le  tout  par  le 
bandage  de  Scultet.  Les  attelles  latérales  sont  ensuite  roulées  dans  las 
bords  du  fanon  ;  des  remplissages  sont  interposés  entre  ces  attelles  et  le 
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membre  ;  une  troisième  attelle  est  placée  sur  la  face  antérieure  de  la 
cuisse:  celle-ci  s'étend  du  bassin  au  genou.  Cet  appareil  oontentif  est 
serré  par  trois  lacs.  EnQn  le  pied  est  fixé,  comme  le  faisait  Dupuytren, 
au  moyen  d'un  drap  plié  en  cravate,  dont  le  plein  est  appliqué  sur  la 
partie  inférieure  de  la  jambe  et  les  deux  extrémités  attachées  aux  barres 
latérales  de  la  coucliette  ;  un  autre  drap  appliqué  par  sa  partie  moyenne 
sur  la  planche  ou  sur  le  cadre  qui  sert  de  base  à  Tappareil,  et  attaché 
par  ses  extrémités  aux  barres  latérales  du  lit,  sert  à  assurer  l'immobilité 
de  l'appareil.  Le  membre  sain,  resté  libre,  est  placé  sur  le  pupitre  paral- 
lèlement au  membre  fracturé. 

On  découvre  le  membre  ^tous  les  quatre  ou  cinq  jours,  jusqu'à  ce  que 
le  gonflement,  conséquence  de  toute  fracture,  se  soit  dissipé.  Vers  le 
vingtième  jour,  quand  tout  gonflement  est  dissipé,  si  l'on  s'est  bien 
assuré  que  les  fragments  sont  dans  des  rapports  convenables  et  n'ont  * 
plus  de  tendance  à  se  déplacer,  on  peut  appliquer  le  bandage  amidonné 
ou  dextriné  qu'on  laisse  en  place  jusqu'au  cinquantième ,  soixantième 
ou  soixante-dixième  jour,  suivant  l'âge  du  sujet  et  la  direction  de  la 
fraoture. 

Le  traitement  dirigé  de  cette  manière  fournira  les  résultats  les  plus 
satisfaisants. 

La  suspension  ne  peut  guère  être  appliquée  aux  fractures  du  corps  du 
fémur.  Les  mouvements  de  balancement  auxquels  est  sans  cesse  soumis 
le  membre  suspendu  doivent  entretenir  une  mobilité  des  fragments.  Cet 
inconvénient  de  l'hyponarthécie  suspendue  doit  être  d'autant  plus  mar-> 
que  que  la  fracture  est  située  plus  haut. 

C^.  Fractures  db  l'iitr^mité  inférieurs  du  fémur.  —  On  appelle 
fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  celles  qui  existent  immé** 
diatement  au-dessus  descondyles  ;  mais  dans  cette  catégorie  on  comprend 
aussi  les  fractures  de  condyles  qui  peuvent  être  détachés  du  corps  de  l'os, 
après  ou  avant  leur  complète  évolution.  Quand  les  condyles  ne  sont  en- 
core qu'à  l'état  épiphysairc,  il  n'y  a  pas  fracture,  il  n'y  a  que  décolle* 
ment,  comme  le  prouvent  les  faits  observés  par  Reichel,  Bertrandi  et 
M.  Conrad  de  Narbonne  cités  par  M.  Roux  de  Brignolles. 

La  fracture  qui  a  lieu  au-dessus  des  condyles  est  ordinairement  très 
oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant.  Le  chevauchement  doit 
donc  être  considérable  ;  il  l'est  quelquefois  assez  pour  que  la  pointe  du 
fragment  supérieur  perce  les  muscles  crural,  droit  antérieur  et  la  peau. 
Le  fragment  inférieur  peut  se  renverser  en  arrière,  entraîné  dans  ce 
sens  par  les  muscles  jumeaux  et  poplités.  Les  auteurs  ont  exagéré  ce 
déplacement  ;  le  grand  adducteur  et  le  biceps  crural  résistent  à  l'action 
des  muscles  poplités  et  jumeaux  ;  quand  le  biseau  des  fragments  est 
étendu  ,  les  portions  interne  et  externe  du  triceps  crural,  insérées  aux 
bords  du  fragment  inférieur ,  s'opposent  aussi  à  son  renversement  on 
arrière. 
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Si  cette  fracture  est  l'effet  d'un  choc  direct,  elle  peut  avoir  une  direc- 
tion transversale.  Elle  arrive  parfois  à  la  suite  d'une  chute  sur  les  pieds, 
le  membre  étant  étendu  ;  mais  elle  est  bien  plus  souvent  l'effet  d'une 
chute  sur  le  genou. 

La  difformité  très  apparente  delà  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du 
fémur  rend  son  diagnostic  facile.  Raccourcissement  considérable  du 
membre,  saillie  de  l'extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur  au-dessus 
de  la  rotule,  mobilLté  des  fragments,  crépitation  :  c'est  autant  qu'il  en 
faut  pour  reconnaître  celte  lésion. 

Le  voisinage  du  genou,  la  grande  obliquité  delà  fracture,  rendent  le 
pronostic  plus  grave  que  celui  de  la  fracture  du  corps  du  fémur.  Dans 
les  trois  cas  publiés  par  A.  Cooper,  on  voit  que  les  malades  n'ont  guéri 
qu'avec  un  raccourcissement  considérable  du  membre  ;  une  saillie,  en 
avant,  du  fragment  supérieur,  qui  déplaçait  la  rotule,  la  retenait  en  bas 
et  empêchait  qu'elle  n'obéit  à  l'action  du  muscle  droit  antérieur  :  de  là, 
grande  gène  des  mouvements  du  genou. 

La  tendance  du  fragment  inférieur  à  se  renverser  en  arrière  est  la  cir- 
constance qui  a  le  plus  fixé  l'attention  des  chirurgiens  dans  le  traitement 
de  cette  fracture  :  aussi  les  partisans  de  l'extension  ont-ils  recommandé 
d'appliquer  un  tampon  dans  le  jarret  pour  s'opposer  à  ce  déplacement  ; 
ceux  qui  ont  adopté  la  demi-flexion  ont  trouvé  dans  le  relâchement  des 
muscles  jumeaux  et  poplités  un  argument  de  plus  en  faveur  de  leur  mé- 
thode. Mais  quoique  les  trois  fractures  dont  A.  Cooper  rapporte  l'histoire 
soient  obliques  de  haut  en  bas  et  d'annère  en  avant,  il  n'est  parlé,  dans 
aucune  de  ces  observations,  de  ce  renversement  en  arrière;  dans  les 
trois  cas,  on  voit  la  difformité  résulter  du  chevauchement  seul.  Ce 
chevaucliement  est  donc  le  déplacement  qui  doit  surtout  occuper  le 
chirurgien. 

En  traitant  cette  fracture,  on  doit  prévoir  la  roideur  du  genou  ;  il  serait 
fâcheux  que  l'ankylose  le  surprit  en  demi-flexion.  Dans  l'observation 
communiquée  à  A.  Cooper  par  M.  Welbank,  on  voit  que  la  flexion  du 
genou  faisait  saillir  le  fragment  supérieur,  tandis  que  l'extension  réta- 
blissait facilement  l'aspect  naturel  des  parties. 

Dans  la  fracture  transversale  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  et  le 
décollement  de  l'épiphyse,  le  membre  étant  dans  la  position  rectiligne, 
le  fragment  inférieur  est  poussé  fortement  contre  le  supérieur;  c'est  là 
une  condition  avantageuse  à  la  formation  du  cal  qui  n'existe  pas  dans  la 
position  demi-fléchie  :  aussi  A.  Cooper  recommande-t-il  pour  ces  fractures 
la  position  rectiligne  du  membre  et  l'extension  permanente;  nouvelle 
preuve  qu'il  ne  faut  jamais  être  absolu  en  pratique. 

Des  circonstances  particulières  peuvent  obliger  le  chirurgien  à  em- 
ployer la  demi-flexion.  Alors,  si  l'on  prévoit  qu'il  pourra  rester  de  la 
roideur  dans  le  genou,  on  devra,  avant  le  quarantième  jour,  commencer 
à  agrandir  l'ouverture  de  l'angle  formé  par  les  plans  inclinés,  et  ramener 
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peu  à  peu  lo  membre  à  la  poeition  rectiligne.  Dès  qu'on  apercevra  que 
les  résultats  de  la  demi-fleiion  ne  sont  pas  tels  qu'on  peut  les  désirer, 
on  placera  le  membre  en  extension  et  on  le  soumettra  à  l'extension  per- 
manente s'il  y  a  de  la  tendance  au  clievauchemenL  Si,  dans  cette  atti- 
tude, le  fragment  inférieur  tendait  à  se  renverser  en  arrière,  on  le 
repousserait  en  avant,  au  moyen  d'un  tampon. 

Un  des  condyles  peut  élre  seul  détaché  du  fémur  par  une  fracture 
oblique.  Cette  fracture  résulte  toujours  d'une  cause  violente,  agissant 
directement  sur  le  genou  ;  elle  est  facile  à  reconnaître  à  la  difformité  de 
la  partie,  à  la  crépitation  déterminée  par  les  mouvements  de  l'articulation, 
par  la  pression  exercée  en  différents  sens  sur  l'extrémité  inférieure  du 
fémur.  Cette  fracture,  souvent  compliquée  d'une  forte  contusion,  quel- 
quefois d'une  plaie,  est  grave,  alors  même  qu'il  n'y  a  que  deux  fragments. 
Ces  diverses  complications  peuvent  la  rendre  mortelle  ;  elle  est  souvent 
suivie  de  difformité  et  d*une  roideur  du  genou. 

Ici,  A.  Cooper  conseille  encore  la  position  rectilignedu  membre,  parce 
que,  dans  cette  attitude,  le  tibia  presse,  suivant  la  même  direction,  sur 
le  condyle  fracturé  et  sur  celui  qui  est  intact.  On  pourrait  ajouter  à  ce 
motif  la  possibilité  d'une  ankylose  du  genou,  surtout  dans  les  cas  de 
fracture  compliquée.  On  a  souvent  à  combattre  des  accidents  inflamma- 
toires  avant  d'appliquer  un  appareil  contentif.  Celui  dont  A.  Cooper 
conseille  l'usage  se  compose  d'un  bandage  roulé  au-dessus  duquel  on 
place  une  pièce  de  carton  épais,  longue  d'environ  16  pouces,  assez  large 
pour  s'étendre  à  toute  la  partie  postérieure  du  genou,  et  revenir  de  chaque 
côté  jusqu'aux  bords  de  la  rotule.  Ce  carton ,  qu'on  a  préalablement 
imbibé  d'eau  tiède,  est  fixé  par  de  nouveaux  tours  de  bande.  On  peut 
joindre  à  ce  moyen  contentif,  déjà  très  efficace,  des  attelles  latérales  de 
bois  ou  de  fer-blanc  A.  Cooper  fait  remarquer  que  ces  attelles  produisent 
souvent  une  pression  douloureuse. 

L'épiphyse  inférieure  du  fémur  se  soude  ordinairement  avec  le  corps 
de  l'os  vers  la  vingtième  année  :  ce  n'est  donc  qu'avant  cette  époque  que 
son  décollement  a  lieu  ;  il  ne  peut  résulter  que  d'un  choc  violent  et  di- 
rect, ou  d'une  forte  extension.  I^e  déplacement  suivant  l'épaisseur,  qui 
est  le  principal  et  le  premier,  étant  produit  par  la  cause  fracturante, 
pourra  avoir  lieu  dans  toutes  les  directions,  et  son  étendue  sera  en  rap- 
port avec  l'intensité  de  la  cause.  Quand  le  déplacement  suivant  l'épais- 
seur sera  complet,  il  pourra  s'y  joindre  un  chevauchement  et  un  dépla- 
cement suivant  la  direction.  C'est  ainsi  que  dans  le  fait  observé  par 
M.  Conrad,  et  décrit  par  Roux,  le  membre  fut  raccourci  et  l'épiphyse 
renversée  en  arrière  par  l'action  des  muscles  jumeaux  et  poplités,  de 
manière  à  présenter  la  poulie  articulaire  en  avant  et  en  haut,  et  la  sur- 
face d'ossification  en  arrière. 

Cette  lésion  ne  pourrait  être  confondue  qu'avec  une  fracture  transver- 
sale ayant  son  siège  immédiatement  au-dessus  des  condyles  ;  mais  le 
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décollement  de  l'épipliyse  n*a  lieu  que  chez  les  jeunes  sujets,  et  une 
extension  violente  sans  choc  peut  le  produire,  ce  qui  ne  pourrait  donner 
lieu  à  la  fracture.  D'ailleurs,  la  fracture  transversale  sera  rarement 
située  précisément  à  l'union  de  l'épiphyse  avec  la  diaphyse  ;  rarement 
aussi  elle  sera  tout  à  fait  transversale  et  régulière.  Au  reste,  Terreur  de 
diagnostic  n'aurait  aucun  inconvénient,  car  le  traitement  est  le  même 
pour  les  deux  lésions. 

Le  décollement  de  l'épiphyse  inrérieure  du  fémur  sera  toujours  une 
affection  très  grave.  Dans  le  cas  observé  par  M.  Conrad,  l'amputation  de 
la  cuisse  a  seule  pu  sauver  le  malade. 

Le  traitement  de  cette  affection  est  simple  ;  la  réduction  doit  être 
opérée  le  plus  tôt  possible;  la  position  rectiligne  convient  k  la  réduction 
et  au  traitement.  Les  rapports  de  l'épiphyse  avec  la  diaphyse  seront  tels, 
après  la  réiluction,  que  la  première  ne  pourra  être  entratçée  en  arrière 
par  les  muscles  qui  s'insèrent  à  sa  partie  postérieure,  et  la  pression  de 
bas  en  haut  que  la  jambe  exercera  sur  l'épiphyse  dans  la  position  recti- 
ligne favorise  la  formation  du  cal. 

M  Fracture  no  fémur  immédiatement  au-dessous  du  petit  teO' 
CBANTER.  —  L'extrémité  supérieure  du  fémur  peut  être  fracturée  immé- 
diatement au-dessous  du  petit  trochanter. 

Je  rappellerai ,  en  commençant  ce  qui  a  trait  aux  fractures  sur  ce 
point  du  fémur,  qu'en  décrivant  les  fractures  du  corps  de  cet  os,  j'ai  fait 
mention  du  déplacement  en  avant  du  fragment  supérieur  qui  est  dû  à 
Taciion  des  muscles  grand  psoas  iliaque  et  pectine.  Ce  déplacement,  pro- 
noncé dans  les  fractures  du  tiers  supérieur  de  l'os,  le  devient  d'autant 
plus  que  la  fracture  a  lieu  plus  haut. 

Cette  fracture,  qui  résulte  ordinairement  d'une  cause  directe,  se  dis- 
tingue de  celle  du  corps  du  fémur  par  le  point  où  l'on  trouve  la  mobilité 
et  par  la  saillie  du  fragment  supérieur  dans  l'aine.  Elle  est  plus  grave 
que  celle  du  milieu  de  la  diaphyse,  à  cause  du  voisinage  de  Tarticula- 
tton  iléo-fémorale ,  et  surtout  à  cause  du  déplacement  du  fragment  supé- 
rieur. 

Le  fragment  supérieur  est  si  court  dans  cette  fnicture  qu'il  est  impos- 
sible d'avoir  prise  sur  lui  pour  le  remettre  dans  la  direction  de  Taxe  du 
membre;  la  compression  qu'on  pourrait  exercer  sur  son  extrémité  sail- 
lante, au  moyen  des  tampons  et  des  attelles  immédiates,  serait  très  dou- 
loureuse et  toujours  sans  effet.  Dans  la  position  rectiligne,  l'extrémité 
supérieure  du  fragment  inférieur  ne  saurait  avoir  de  contact  qu'avec  la 
partie  postérieure  du  fragment  supérieur,  et  la  guérison  ne  pourrait, 
par  conséquent ,  avoir  lieu  qu'avec  un  raccourcissement  considérable. 
Si  l'on  voulait  remédier  au  raccourcissement,  par  l'extension  permanente, 
en  redonnant  au  membre  sa  longueur  naturelle,  on  détruirait  le  contact 
des  fragments  et  l'on  rendrait  la  formation  du  cal  impossible.  On  ne  peut 
remettre  les  fragments  dans  de  bons  rapports  qu'en  donnant  à  l'infé-^ 
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rieur  )i  directioa  qu'a  prise  le  supérieur  quand  il  s'est  déplacé  :  il  n'y  a 
que  U  flexion  de  la  cuisse  à  angle  à  peu  près  droit  qui  fournit  ce  résultat. 
Pour  maintenir  le  membre  è  ce  degré  de  flexion ,  A.  Cooper  élève  forte- 
meot  le  genou  sur  le  double  plan  incliné ,  et  dispose  le  lit  de  manièiv 
à  foire  former  à  l'axe  du  tronc  avec  l'horizon  un  angle  de  li5  degrés.  Si 
on  laisse  le  tronc  dans  le  décubilus  lioriiomal,  on  doit  dis{>oser  le  Ht 
du  membre  de  manière  que  le  plan  ascendant  soit  presque  vertical, 
tandis  que  le  plan  destiné  à  la  jambe  sera  réuni  au  premier  à  angle 
droit;  il  lera  donc  presque  horizontal.  L'appareil  contentifdes  fractures 
ds  corps  du  féraur  convient  également  à  celle-ci.  A.  Cooper  préfère  à 
cet  appareil  une  espèce  de  bracelet  de  cuir  large  et  rembourré,  qu'il 
fixe  autour  du  membre  avec  des  boucles  et  des  courroies ,  et  qu'il  main- 
tient en  haut  par  une  courroie  qui  fuit  le  tour  du  bassin. 

£''.  Fricture  du  col  du  rfenna.  —  La  fracture  du  col  du  fémur  peut 
avoir  son  aiége  en  dedans  ou  en  dehors  de  la  capsule  articulaire  i  de  là 
les  principiles  variétés  sulvanlos  : 

Vnrlélrfa.  —  L'insertion  de  la  capsule  articulaire  à  la  base  du  col 
sertà  limiter  les  deux  principales  variétés:  i'  intra-capsalaires  [Qg.  195); 
ce  sont  les  fractures  en  dedans  de  celte  insertion  et  en  rapport  avec  la 
cavité  articulaire;  2»  exfra-captulaires  (flg.  196).  celles  qui  sont  en 
'  dehors  de  cette  même  insertion.  Comme  on  le  pense  bien ,  it  peut  y  avoir 


F^.  195. 
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des  fractures  qui  tiennent  aux  deux  variélcs  :  ainsi  celle  que  je  représente 
ici  fig.  196,  si  elle  avait  été  plus  oblique,  aurait  pu  être,  en  même  temps, 
intra  et  exlra-capsulaire. 
La  fracture  cstra-capsulaire  peut  être  avec  ou  sans  pénélroUon. 
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La  figure  1 97  représente  un  très  bea  u  cns  de  pénétration  ;  le  dessin  a 

été  pris  sur  une  pièce  qui  m'a  élé  confiée  par  mon  collègue  le  docleur 

Robert.  A.  Cooper,  dans  la  dernière  édition  de  son  ouvrage,  a  aussi  fait 

graver  une  pièce  analogue. 

La  fracture  intra-capsulaire  est  ordinairement  perpendiculaire  à  L'axe 

du  col.  Les  fractures  intra-capsu- 
Fig.  191-  laires  les  plus  fréquentes  au  Mu-  '*■  *^*- 

sée  Dupuylren  sont  très  près  de  la 

t<!tc(lig.  19H).  Quand  lecol  est  très 

friable,  il  peut  être  fracturé  com- 

mrnutivement,  et   réduit  en   une 

multitude  d'esquilles.  Dupuytren  a 

signalé  une  espèce  de  fracture  qui 

consiste  en  un  écrasement  de  la 

tête  du  fémur.  Dans  la  fracture 

intra-capsularre,  le  périoste,  dou- 
blé d'une  expansion  de  la  capsule 

du  col,  est  décbiré  d'une  manière 

plus  ou  moins  complète.  Eufin , 
chez  les  jeunes  sujets,  la  léte  du  fémur  encore  à  l'état  d'épiphyse  peut 
âtre  décollée. 

La  fracture  extra-capsulaire ,  moins  fréquente  que  l'autre  variété, 
s'observe  à  la  base  du  col;  sa  direction  et  son  siège  précis  présentent 
quelques  variétés  [1].  Le  col  peut  être  détaclié  en  totalité  à  sa  base  par 
une  fracture  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  J'ai  vu  une 
fracture  très  oblique  de  la  base  du  col  détacher  le  petit  trochanler, 
lequel  faisait  ainû  partie  du  fragment  supérieur.  Kiiliu  un  coup  de  feu 
peut  briser  et  le  col  et  la  tête  du  fémur,  ce  qui  constitue  une  fracture 
compliquéedesplusfôcheuses.  C'est  un  accident  de  ce  genre  qutm'acon' 
duit  à  la  triste  nécessité  de  désarticuler  la  cuisse  à  un  jeune  étudianten 
■  médecine. 

Dépiaeemcnto.  —  En  se  rappelant  la  disposition  des  muscles,  on 
pourrait  à  priori  indiquer  les  déplacements  que  subissent  les  fragments 
dans  les  fractures  du  col  sans  pénétration.  A  moins  que  le  petit  Irochan- 
ter  ne  fasse  partie  du  fragment  supérieur,  celui-ci  n'éprouvera  aucun 
déplacement.  Dans  le  cas  déjà  mentionné,  le  petit  trochanter  faisait 
partie  du  fragment  supérieur;  l'extrémité  inférieure  de  ce  fragment, 
terminée  en  pointe  et  entraînée  en  avant  par  les  muscles  grand  psoas  et 
iliaque,  faisait  saillie  dans  l'aine.  Le  fragment  inférieur  ou  externe  est 


11)  Lta  rracluru  in  Ira -capsa  laires  sont  évidemmeat  lu  plui  rrëqDentM  au  tàiuée 
Dupujirea;  on  a  d'à  alors  que  cela  proTeniitdeccquececbirurgieD  rechrrcbailsurtoat 
CM  cas,  vers  lesquels  ses  éhides  ËUieul  dirigées.  C'eal  une  erreur  :  cet  pièces  ont  tU 
déposéci  {wrdÎTen  cliirurgiens. 


FRACTORBS  DU  FÉMUR.  273 

SOUS  riofluence  de  muscles  nombreux  et  puissants  qui  lui  injpriment  des 
déplacements  considérables  et  très  importants  à  étudier  :  tels  sont  les 
muscles  fessiers  et  tous  les  grands  muscles  qui,  allant  du  bassin  à  la 
cuisse  et  à  la  jambe,  ne  peuvent  manquer  de  l'entraîner  en  haut.  De 
plus,  le  muscle  grand  fessier,  les  faisceaux  postérieurs  du  moyen,  tous 
les  muscles  de  la  région  pelvi-trochantéricnne  opèrent  le  déplacement 
en  arrière  en  lui  imprimant  un  mouvement  de  rotation  en  dehors,  favo' 
risé  par  les  adducteurs,  le  couturier,  le  pectine,  les  muscles  grand  psoas 
et  iliaque,  par  le  poids  du  pied  et  de  tout  le  membre.  Ce  déplacement  du 
fragment  externe  fait  que,  après  la  réunion,  le  col  forme  un  angle  saillant 
en  avant,  rentrant  en  arrière. 

Dans  la  fracture  intra-capsulaire ,  la  capsule  devra  limiter  l'étendue 
du  déplacement,  en  haut,  du  fragment  inférieur.  Dans  celle  qui  a  lieu  à 
la  base  du  col,  le  fragment  supérieur  s'enfonce  ordinairement  dans  le 
tissu  réticulaire  qui  se  trouve  entre  les  deux  trochanters.  Cette  disposi- 
tion, qui  fut  présentée,  il  y  a  quelques  années,  à  l'Académie  comme  un 
cas  rare  par  M.  Hervez  de  Chégoin,  est  la  plus  ordinaire  et  presque  con-, 
statkte.  J'ai  souligné,  et  pour  cause,  ces  mots  de  ma  première  édition  ;  ils 
(latent  de  1839  ;  ils  indiquent  que  la  règle  dans  ces  espèces  de  fractures, 
c'est  renfoncement  d'un  fragment  dans  l'autre.  M.  A.  Robert,  en  i8((û, 
est  venu  appuyer  cette  règle  par  de  nouvelles  et  bonnes  observations 
dans  un  travail  lu  à  l'Académie  de  médecine  (1).  Pour  bien  comprendre 
ce  genre  de  déplacement,  il  faut  relire  ce  que  j'ai  décrit  sur  la  pénétration 
dans  les  cas  de  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius.  Le  col  du 
fémur  se  trouve  dans  les  conditions  voulues  pour  que  cette  variété 
de  fracture  s'opère  souvent  :  en  eifet ,  ce  col  forme  un  cône  dont  la 
base  est  en  dehors  et  du  côté  du  trochanter  ;  la  structure  de  ce  cône 
offre  une  densité  décroissante  du  sommet  h  la  base;  or,  dans  une  chute 
sur  le  grand  trochanter,  la  fracture  ayant  lieu  près  de  la  base  et  la  cause 
continuant  à  agir,  les  deux  fragments  tendent  à  se  rapprocher,  mais 
avec  violence  ;  alors  la  portion  la  plus  grêle  du  cône  qui  est  la  plus 
résistante,  pénètre  et  s'emboite  dans  la  plus  large  qui  est  la  moins 
résistante. 

La  pénétration  peuttHre  à  plusieurs  degrés;  la  figure  199  (page  27/i),  la 
représente  au  premier  degré  :  a  est  une  partie  du  col  qui  semble  un  coin 
arraché  de  l'excavation  qu'on  voit  sur  le  trochanter  de  la  pièce  ô.  Ce  tro- 
chanter est  fracturé  en  plusieurs  esquilles,  lesquelles  se  verraient  par  la 
face  postérieure  de  la  pièce.  C'est  d'ailleurs  le  cas  le  plus  ordinaire,  c'est-à« 
dire  la  fracture  avec  éclats  du  trochanter,  quand  le  col  pénètre  dans  son 
épaisseur.  La  figure  200  représente  une  pénétration  complète  :  on  voit, 
par  cette  coupe,  que  le  col  a  complètement  défoncé  le  trochanter  ;  ce 

(1)  Ifémoireior  les  fractures  du  col  du  fémur  (Mémoires  de  V A  cad,  de  médecine.  Paris, 
1S47,I.  lui,  p.  487,  et  BuUetin  de  VAcad.  de  médecine»  Paris,  f  845,  t.  X.  p.  392). 
t.  n.  —  A*  ÉWT,  \% 
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col  a  tfltlement  pénétré  qu'il  n'est  séparé  de  la  face  externe  de  l'œ  que 
par  une  couche  de  substance  compacte  ;  aa  montrent  des  stalacdlei 
formées  autour  de  cette  très  ancienne  fracture  ;  d  montre  la  coacbe  com- 
pacte  correspondant  k  la  face  interne  de  l'os  ;  en  prolongeant  en  haut 


Fig.  199. 


Fit   ÏOO. 


une  ligne  dans  la  direction  de  cette  partie  du  corps  de  l'os,  on  peat 
juger  du  degré  de  pénétration.  Ces  deux  figures  ont  été  dessinées  d'après 
nature  et  sur  des  pièces  que  je  dois  à  l'obligeance  de  H.  Robert. 

Dans  la  fracture  intra-capsuiaire,  on  croit  que  les  aspérités  des  frag- 
ments s'engrènent  et  se  retiennent  mutuellement,  circonstance  qui 
rendrait  le  déplacement  peu  considérable ,  quelquefois  môme  tout  à  fait 
nul  pendant  quelque  temps.  C'est  alors  que  les  malades  auraient  mardié 
pendant  quelques  heures,  pendant  plusieurs  jours  même  après  l'acci- 
dent ;  les  Tragments  se  déplaceraient  ensuite ,  soit  tout  à  coup  dans  un 
mouvement,  soit  plus  tard,  el  probablement  par  l'usure  des  aspérités. 
Dans  ma  première  édition,  je  disais  :  •  Ces  faits  sont  à  revoir.  »  AujouT' 
d'hui  il  s't^n  est  présenté  d'autres,  et  en  les  examinant  avec  les  idées 
qu'on  doit  se  faire  de  la  fracture  avec  pénétration,  ils  sont  plus  accep- 
tables. Le  fait  qui  m'a  été  communiqué  par  M.  Goyrand  est ,  selon  moi, 
un  cas  de  fracture  avec  pénétration.  Uiio  femme  de  soixante-diians 
environ  se  laissa  tomber  d'une  fenêtre  basse  sur  laquelle  elle  était 
monlée,  dans  une  cour  pavée.  Dans  sa  chute ,  elle  poru  sur  le  grand 
trochanter.  Cette  femme  put  se  relever,  rentrer  dans  sa  maison,  el  con- 
tinuer ses  affaires  déménage.  Un  quart  d'heure  après  Sa  chute,  elle  res* 
sentit  tout  à  coup  dans  la  hanche  une  douleur  vive  accompagnée  d'une 
rotation  du  membre  en  deliors.  Elle  s'assit  sur  un  banc  devant  lequel 
elle  se  trouvait ,  et  ne  put  plus  se  relever.  On  la  porta  dans  son  lit.  «  Elle 
était  évidemment  atteinte ,  dit  M.  Goyrand ,  d'une  fracture  iatra-capsu- 
laire  qui  lui  a  laisst^  la  pointe  du  pied  tournée  en  dehors  a  une  fcirte 
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cldudifeation.  »  LA  circonstcince  du  quart  d'heure  que  cette  lemme  :i 
passé  debout  rae  prouve  qu'il  y  avait  eu  d'abord  pénétration.  Les  frac- 
tures intra-capsulaires ,  sans  pénétration,  peuvent  aussi  pernnettre  la 
marche,  mais  bien  moins  de  tenips  :  dans  l'exploration,  rien  alors  n'in- 
dique positivement  la  fracture;  puis,  tout  d  un  coup,  la  mobilité,  la  cré- 
pitation,  le  déplacement  ordinaire  se  produisent,  car  la  fracture  a  été 
complétée  par  les  manœuvres  du  diagnostic.  Il  a  été  présenté  à  la  Société 
de  chirurgie  une  pièce  pathologique  qui  prouve  ce  que  j'avance  ici. 
Piendant  les  premières  manœuvres,  le  tissu  fibreux  qui  sert  de  périoste 
au  col  était,  en  grande  partie,  intact,  et  maintenait  les  fragments;  ce 
tissu  a  fini  par  être  déchiré,  mais  non  complètement,  puisqu'à  l'au- 
topsie il  en  restait  une  bande  qui  réunissait  les  deux  fragments  du  col 
fémoral. 

Dans  un  cas  où  le  col  du  fémur  était  brisé  immédiatement  au-dessous 
de  la  tête,  comme  le  prouva  l'autopsie,  M.  Goyrand  a  vu  la  rotation  du 
fragment  inférieur  en  dedans.  Voici  comment  il  explique  cette  anomalie  : 
le  sommet  du  col  avait  glissé  d'avant  en  arrière  sur  la  tôte  ,  et  s'était 
porté  derrière  elle;  le  col  appuyait  par  sa  face  antérieure  sur  la  face 
externe  de  la  tète ,  et  le  trochanter  était  en  avant.  Dans  ce  déplacement , 
le  col  du  fémur,  pressé  entre  la  capsule  et  la  tête  contenue  dans  la  cavité 
cotylolde,  était  ainsi  retenu  dans  cette  situation,  et  peut-être  les  fais- 
ceaux antérieurs  des  muscles  moyeu  et  |>etlt  fessier  concouraient-ils  à 
letenir  le  fémur  dans  la  rotation  en  dedans  :  aussi  le  membre  était-il 
fixe  dans  cette  position.  La  rotation  en  dedans  n'eut  plus  de  tendance  à 
te  reproduire  quand  le  membre  fut  ramené  à  sa  direction  naturelle; 
alors,  au  contraire,  il  se  fit  une  rotation  en  dehors.  Ce  fait  explique  très 
bien  la  rotation  en  dedans  signalée  par  ({uelqiies  auteurs.  Hais  comment 
expliquer  les  cas  qui  se  rapi)ortent  à  celui  observé  par  SanSbn?  Le 
membre  étant  tourné  en  dedans ,  le  fragment  inférieur  était  trëft  mobile 
sur  lesui)érieur,  et  la  rotatioq  ,  quels  que  fussent  les  mouvements  im- 
primés au  membre,  tendait  toujours  à  se  reproduire  dans  le  même  sens. 
Ceci  serait^  selon  moi,  une  fracture  de  l'extrémité  sui)érieura  du  fémur, 
et  non  une  fracture  du  col,  comme  cela  a  été  démontré  sur  une  pièct* 
présentée  à  la  Société  de  chirurgie.  Dupuytren  a  cru  pouvoir  expliquer 
la  rotation  en  dedans  par  la  direction  de  la  fracture.  Il  a  dit  :  Si,  la 
fracture  ayant  une  direction  oblique,  le  biseau  du  fragment  supérieur  se 
prolonge  au-devant  de  l'inférieur,  la  rotation  se  fait  en  dehors;  si  la 
fracture  a  une  obliquité  inverse,  la  rotation  a  lieu  en  dedans. 

Reparution.  —  La  fracture  extra-capsulaire  du  col  du  fémur  se 
consolide,  comme  toutes  les  autres,  par  un  cal  osseux,  car  ordinaire- 
ment elle  est  avec  pénétration;  les  fragments,  serrés  l'un  contre  l'autre, 
sont  dans  les  meilleures  conditions  pour  la  réparation  osseuse.  Mais  en 
est-il  ainsi  de  la  fracture  intra-capsulaire?  A.  Cooper  n'a  jamais  ren- 
contré un  exemple  authentique  de  consolidation  osseuse  de  c^lVft  ^ttic.-^ 
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lare;  il  ne  conçoit  la  possibilité  de  celte  consolidation  que  dans  des  cir* 
coiutances  extrêmement  rares,  c'est-à-dire  dans  les  cas  où,  par  suite  de 
l'obliquité  de  la  fracture  ou  de  la  conservation  du  périoste,  il  ne  se  ferait 
pas  de  dépIacemenL  Dans  les  autres  cas,  il  la  croit  impossible,  et 
explique  la  non -consolidation  par  le  défaut  de  contact,  le  défaut  de 
pression  des  fragments  l'un  contre  l'autre  et  l'insufCsance  de  la  vieda 
fragment  supérieur,  lequel  ne  reçoit  ses  vaisseaux  que  du  ligament  intei^ 
articulaire.  A  ces  causes  de  non-consolidation ,  on  peut  ajouter  l'allé- 
ration  qu'a  ordinairement  subie  dans  sa  texture  un  col  du  fémur  qui  se 
fracture  (atropbie  sénite ,  iniblbition  buileuse],  l'interposition  entre  les 
fragments  de  ta  synovie,  et  quelquefois  d'esquilles  qui  agissent  à  la 
manière  de  corps  étrangers ,  enfin  les  mouvements  prématuré  imprimés 
aux  fragments,  circonstance  que  Dupuytren  parait  avoir  regardée  comme 
la  principale  cause  de  la  non-consolidation  de  ces  fractures.  Malgré 
toutes  ces  conditions  défavorables,  la  consolidation  osseuse  des  fractures 
in tra-capsul aires  est  possible.  Cette  vérité  a  été  mise  hors  de  doute  par 
des  faits,  maintenant  assez  nombreux,  publiés  par  Amesbury,  Van- 
Houle,  Stanley,  Brulatour ,  etc.  On  peut  voir  dans  le  Husée  Dupuyden 
plusieurs  pièces  pathologiques  qui  ne  permettent  pas  de  doute  h  cet 
égard.  Enfm  M.  tJoyrand  a  vu  ,  il  y  a  quelques  années,  dans  l'hâpitil 
d'Aix ,  deux  pièces  très  précieuses  sous  ce  rapport,  qui  ont  été  soustratlet 
depuis.  L'une  de  ces  pièces  paraissait  être  un  fémur  de  lemoie  ;  le  col 
était  un  peu  raccourci ,  plus  horizontal  que  de  coutume  ;  un  cal  défi- 
nitif paifiitt  se  voyait  au  milieu  de  sa  longueur;  les 
Fig.  201.  deux  fragments  se  rencontraient  en  formant  un  angle 
'~~  obtus,  saillant  en  avant;  ils  avaient  la  dispositîou  que 

i  j'ai  déjà  notée.  Voyez  d'ailleurs  la  figure  201,  qui  re- 
I  présente  une  coupe  selon  l'axe  du  fémur,  et  qui  montre 
I  i-éparalion  osseuse  d'une  fracture  intra-capsolaire 
du  col  de  cet  os.  On  voit  le  bord  inférieur  de  ce  col  se 
continuer  avec  la  couche  compacte  du  corps ,  et  avant 
la  rencontre  de  cette  bande  blanche  avec  la  tête,  on 
aperçoit  une  traînée  blanchiitre  qui  serpente  vers  le 
sommet  du  troclianter  :  c'est  encore  une  partie  de  laci- 
I  catrico  osseuse.  Ainsi ,  en  présence  de  cette  ligure  301, 
fidèlement  dessinée  d'après  une  pièce  du  Musée  Dupuy- 
tren, les  arguments  des  partisans  de  la  non-réunion  osseuse  des  fractures 
in  tra-capsul  a  ires  deviennent  oiseux.  Mais  le  c.tl  d'une  fracture  intra- 
capsulaire  du  col  du  fémur  n'a  pas  ordinairement  la  régularité  de  celui 
que  je  viens  de  décrire.  Souvent  on  voit  autour  des  fragments  des  pro- 
ductions osseuses,  accidentelles,  solides,  qui  vont  de  l'un  à  l'autre,  et 
forment  des  espèces  d'attelles  qui  assurent  leurs  rapports.  Enfin,  dans 
tous  les  cas  de  consolidation  osseuse  de  ces  fractures ,  le  col ,  plus  ou 
moins  raccourci ,  comme  on  le  voit  sur  cette  figure ,  se  rapproche  de  la 
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direction  horizontale ,  et  par  conséquent  le  membre  est  toujours  plus 
court. 

HH.  Richelot  et  Cbassaignac  (1)  estiment  que  les  cas  de  consolidation 
osseuse  peuvent  être  à  ceus  de  non-consolidation  dans  les  proportions 
d'un  à  cinquante.  Ordinairement  il  se  forme  entre  les  Fragments  une 
articulation  contre  nature,  dont  la  disposition  varie  beaucoup.  Dans  tous 
les  cas  les  fragments  subissent  une  usure  qui  raccourcit  beaucoup  le  col  ; 
l'un  des  fragments  s'arrondit  dans  le  point  correspondant  à  l'autre.  Le 
plus  souvent  c'est  la  tête  qui  se  creuse  de  manière  à  former  une  espèce 
de  calotte,  recevant  l'extrémilé  arrondie  du  col.  On  a  même  vu  la  tête 
du  fémur  entièrement  résorbée.  D'autres  fois  elle  prend  une  forme  bi- 
convexe, et  l'extrémité  du  col  se  creuse  d'une  cavité  qui  embrasse  la 
convexité  de  la  tële.  La  surface  des  fragments  se  recouvre  d'une  couche 
de  substance  compacte.  Des  faisceaux  fibreux  irréguliers  se  portent  d'un 
fragment  à  l'autre,  laissant  entre  eux  des  inter- 
valles baignés  d'une  synovie  ou  d'une  sanie  sangui-  Fig.  2(i2. 
nolente.  Dans  ces  cas,  la  capsule  acquiert  une  densité 
insolite,  s'incruste  souvent  dans  quelques  points  de 
substance  osseuse.  La  figure  202  est  empruntée  à  i 
A.  Cooper  avec  son  explication  :  c'est  une  fracture 
du  col  du  fémur  dont  les  fragments  sont  réunis  en  ^ 
partie  par  des  fibres  ligamenteuses  ;  le  col  est  entiè  \ 
rement  atrophié,  de  sorte  que  la  télé  et  le  corps  de 
l'os  peuvent  se  toucher  ;  les  surfaces  en  rapport  sont 
devenues  lisses  par  suite  des  mouvements.  Le  liga- 
ment capsulaire  est  excessivement  épaissi  :  on  voit 
une  saillie  forméB  par  le  petit  trochanler  sur  la- 
quelle peut  appuyer  la  tête  de  l'os. 

Quelquefois  ia  nature  dispose  avec  une  sorte  d'intelligence  les  stalac- 
tites de  manière  à  les  rendre  propres  à  consolider  l'articulation  acciden- 
telle. Tels  sont  les  cas  où  des  anneaux  osseux,  complets  ou  incomplets, 
provenant  de  la  base  du  col  ou  des  trochanters,  forment  un  sourcil 
avancé  à  la  partie  supérieure  de  la  cavité  cotyloïde,  invaginant  pour 
ainsi  dire  la  fausse  articulation  ;  tel  est  encore  ce  cas  communiqué  par 
i.  Powel  à  A.  Cooper  :  il  s'était  formé  au-dessus  des  trochanters  un 
prolongement  osseux  par  lequel  ces  éminences  appuyaient  contre  le 
rebord  de  la  cavité  cotyloïde,  de  telle  manière  qu'au  plus  léger  change- 
ment de  position,  le  poids  du  corps  était  supporté  par  les  trochanters 
portant  contre  l'os  innominé.  De  pareilles  productions  se  forment  dans 
la  fracture  extra-capsulairc,  comme  dans  celle  qui  a  son  siège  à  l'inté- 
rieur de  l'articulation  :  on  a  observé  de  ces  productions  entourant  la 
fracture  avec  pénétration  complète  (voyez  lig.  !200,  page  37&). 
(I)  Vorez  ta  traduction  des  OËnvre*  d«  A.  Cooper.  Farif,  1337,  iu-B,  cl  II  thiit  de 
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€mummm  mt  iii^cmiUime*  —  Les  causes  de  U  fr^tare  du  pol  du 
fémur  sont  prédisposantes  ou  occasionnelles.  L'âge  avancé  est  une  diiise 
prédisposante  sans  laquelle  la  fracture  intra-capsulaire  n'a  presque 
jamais  lieu.  J'ai  souvent  entendu  dire  à  Dupuytren  qu'il  i^'avait  j^m^j^ 
observé  cette  fracture  chez  des  sujets  âgés  de  moins  de  cipqu^iUe  ans.  Spf 
deux  cent  vingt-cinq  cas  de  fractures  intra-capsulaires,  A.  Cooper  n'en  a 
vu  que  deux  appartenant  à  des  sujets  qui  n'étaient  pas  encore  s^rrivés  à  leur 
cinquantième  anné^.  Cependant  la  fracture  intra-capsulaire  est  possible 
à  l'âge  adulte  et  fnôme  dans  la  jeunesse.  Ainsi  M.  LangstafT  a  montré  à 
A.  Cooper  une  pièce  pathologique,  présentant  un  cas  de  fracture  intra- 
capsulaire,  et  qui  provenait  d'un  homme  de  trente-deux  ans.  V.  Stftpley 
a  vu  cette  fracture  chez  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  à  (a  suite 
d'une  chute  du  haut  d'une  voiture  sur  la  hanche  :  ce  jeune  homme 
mourut  à  l'hôpital  Saint-Barlhélemy,  trois  mois  après  l'accident,  et  | 
l'autopsie  on  trouva  les  fragments  réunis  par  un  cal  osseux.  Lç  duc  da 
Bordeaux  s*est  fracturé  le  col  (lu  fémur  dans  la  vigueur  de  l'à^  :  cetl^ 
fracture  était-elle  intra*capsulaire? 

Tquç  les  âges  §ont  exposés  aux  fractures  extra-capsulair^s.  Lapér^- 
trationj  dt^ns  ces  espèces  de  fractures,  a  lieu  chez  les  vieillairds  qui  sont 
robustes,  dont  le  col  du  fémur,  volumineux,  n'a  pas  acquis  la  fragilité 
qui  le  dispose  au^  fractures  intra-capsulaires  ;  car  la  fréquence  des  frac- 
tures intra-capsulaires  dans  la  vieillesse  s'explique  par  les  changements 
qui  s'opèrent  dans  la  structure  du  col  du  fémur  à  cette  époque  delà  yie. 
On  voit  alors  le  tissu  osseux  subir  une  atrophie  par  suite  de  iaqiielle 
l'écqrce  compacte  diminue  d'épaisseur;  le  même  amincissement  a  lieu 
dans  les  lamelles  du  tissu  spongieux  dont  les  cellules  deviennent  plus 
largoç.  La  moelle  prédomine  alors  dads  cette  portion  d'os  qui  en  est 
comme  imbibée.  Cette  altération  entraîne  quelquefois  un  tel  ramollisse- 
ment, que  le  poids  seul  du  corps  suffit  pour  affaisser  le  col  du  fémur.  Il 
se  raccourcit  donc  sans  avoir  été  fracturé  ;  il  se  rapproche  de  la  direc- 
tion horizontale.  Cette  atrophie  séuile  du  tissu  osseux  est  plus  marquée 
chez  les  vieilles  femmes  très  grasses,  circonstance  qui,  avec  la  saillie 
plus  considérable  du  grand  trochanter,  explique  la  plus  grande  fré- 
quence de  cette  fracture  chez  les  femmes. 

Les  causes  déterminantes  de  la  fracture  du  col  du  fémur  sont  les 
chutes  sur  le  grand  trochanter,  sur  les  pieds  ou  sur  les  genoux.  Sur  37  cas 
empruntés  par  M.  Robert  à  Sabatier,  OesaulfetW.  Smith,  une  seulq 
fracture  avait  été  causée  par  un  faux  pas;  toutes  les  autres  étaient  dues 
H  une  chute  sur  le  grand  trochanter.  Ce  sont  surtout  les  fractures  extra- 
capsulaires  qui  résultent  de  cette  cause.  Il  faut  un  choc  violent  pour  les 
produire.  Celles  qui  ont  lieu  dans  la  capsule  chez  les  vieillards  sont  quel- 
quefois produites  par  une  cause  très  légère.  Ainsi  à  Londres,  A.  Cooper 
l'a  vue  souvent  se  produire  lorsque  niarchant  sur  le  bord  d'un  trottoir, 
le  picil  glisse  sur  le  pavé,  (iependant  les  trottoirs  de  Londres  u'pnl  que 
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qmdqiiei  pouca^  de  bauiear.  Ici  il  est  très  possible  que  ce  soit  la  chute 
confîcutive  aux  faux  pas  qui  produise  la  fracture.  Le  même  praticien 
parle  d*une  vieille  femme  qui,  étant  à  son  comptoir,  se  retourna  brus- 
quement vers  un  tiroir  placé  derrière  elle  ;  dans  ce  mouvement,  une  lé- 
gère saillie  du  plancher  retint  son  pied,  et  s'opposant  à  cequ'il  se  retournât 
en  même  temps  que  le  corps,  produisit  la  fracture.  Enfin  Desportes  au- 
rait VII  cette  fracture  produite  par  Faction  musculaire  chez  un  jeune 
nègre  atteint  de  tétanos. 

Bywmptéwmem  et  dUiymiMitie.  —  Le  diagnostic  de  cette  fracture  est 
quelquefois  fort  obscur.  Si  les  fragments  se  sont  pénétrés  de  manière  à 
ne  subir  aucun  autre  déplacement,  il  n'existe  alors  que  de^  signes  ra- 
tionnels fort  équivoques.  La  vive  douleur,  le  craquement  perçus  par  le 
malade  au  moment  de  la  chute  pourraient  à  peine  faire  soupçonner 
Texistence  de  la  fracture,  si  les  fragments  ont  conservé  des  rapports 
9ssex  intimes  pour  qu'après  la  chute  le  sujet  puisse  se  relever  et  mar- 
cher. Mais  ce  cas  est  fort  rare.  J'ai  dit  quelles  sont  les  circonstances  qui 
expliquent  cette  exception.  Ordinairement  le  déplacement  a  lieu  au  mo- 
ment de  l'accident:  d'ailleurs  la  fracture  se  reconnaît  aux  symptômes 
suivais  : 

1"  Jtacçourcissement.  —  Il  est  presque  constant  et  varie  de  quelques 
lignes  à  2  pouces  (  6  centimètres  )  dans  les  fractures  intra-capsulaires 
récentes;  il  peut  aller  jusqu'à  4  pouces  (12  centimètres)  quand  cette 
ipéme  fracture  est  ancienne,  par  suite  de  la  distension  de  la  capsule, 
comme  l'a  observé  Langstaff.  Dans  la  fracture  extra-capsulaire,  le  rac- 
courcissement est  moindre  que  dans  la  première  variété,  surtout  quand 
il  y  a  pénétration  ;  il  est  rarement  de  plus  de  9  lignes  (  28  millimètres). 
Pour  apprécier  le  raccourcissement,  on  place  le  malade  horizontalement 
sur  le  dos,  on  allonge  parallèlement  les  deux  membres  inférieurs  et  l'on 
compare  la  hauteur  des  malléoles  internes  et  des  deux  rotules.  Le  malade 
s'incline  ordinairement  sur  le  côté  de  la  fracture,  ce  qui  a  fait  croire  à 
un  allongement  quand  le  raccourcissement  existait  en  réalité,  mais  était 
peu  considérable.  On  évitera  cette  erreur  en  plaçant  les  deux  épines 
iliaques  à  la  mémo  hauteur.  L'extension  rétablit  facilement  la  longueur 
du  membre  fracturé;  mais  le  raccourcissement  se  reproduit  dès  qu'on 
cesse  les  tractions.  Ce  caractère  a  la  plus  grande  importance  dans  le 
diagnostic.  Pour  avoir  une  idée  du  raccourcissement,  il  ne  faudrait  pas 
mesurer  l'espace  entre  le  grand  trochanter  et  la  crête  iliaque  ;  car  celle-ci 
décrivant  une  courbe  ascendante  et  le  trochanter  se  portant  en  dehors  et 
en  arrière  à  mesure  qu'il  remonte,  on  conçx)it  que  ce  rapport  peut  sin- 
gulièrement tromper. 

2"  liotation.  —  Le  membre,  dans  la  r(»tation  en  dehors,  est,  comme 
je  l'ai  déjà  dit,  couché  sur  son  côtiî  externe,  la  cuisse  un  peu  flécliie  sur 
le  bassin  et  la  jaml)e  sur  la  cuisse,  le  pied  et  le  genou  renversés  en  de- 
hors ;  le  talon  répond  à  rintcr\'allc  qui  sépare  la  malléole  interne  du 


tendon  d'Acbille  du  «Mniii.  La  figure  303  montre  le  racoourcianmM 
et  la  rotation  du  membre  fracturé,  qui  est  ici  le  droiL  Ce  dépUeement, 
qui  appartient  aux  deux  variétés  de  )a  fracture  du  col  du  fémur,  n'a  pu 
la  même  étendue.  Un  le  fait  cesser  assez  facilement  en  imprimant  in 
fragment  inférieur  une  rotation  en  sens  inverse  de  celle  qu'il  a  subie  eo 
se  déplaçant.  Opendant  il  v  a  encore  une  résistance  qui  prooTO  que  le 
poids  du  membre  n'est  pas  la  seule  cause  de  la  rotation  en  dehon,  M 
que  des  muscles  puissants  ont  contribué  à  le  produire.  Quelquefois  auei 
cette  r^isUnce  provient  des  rapports  des  fragments.  Dans  certains  cai, 
au  lieu  de  se  faire  dans  ce  sens,  la  rotation  du  membre  a  lieu  en  dedans. 
Cette  anomalie  «  été  observée  par  A.  Paré,  J.-L.  Petit,  Desault,  Dopaj- 
treo,  Sanson  et  M-  Goyrand,  etc.  ;  il  en  a  déjà  été  parlé.  Selon  H.  Gerdj, 
la  rotation  en  dehors,  qui  est  l'effet  de  la  frac- 
Fig.  203.  lure  du  col  fémoral ,  diSËre  des  contunons  qui 

la  simulent,  en  ce  que,  si  l'on  fixe  le  bissia,  le 
pied  peut  être  porté  non-seulement  en  ààmt 
maison  peu  en  arrière,  ce  qui  ne  peat  aTOtr 
lieu  quand  le  col  n'est  pas  fracturé. 

3'  Aspect  de  (a  hanche.  —  Le  grand  trodianlet 
est  ordinairement  moins  saillant  que  de  cou- 
tume (fig.  203).  Quand  il  y  a  pénétraiiom  artt 
fracture  du  troclianler,  il  y  a  tuméfaction  loi' 
mée  par  cette  partie  du  fémur.  J'ai  déjà  dit  qns 
cette  éminence  se  portant  en  arrière  et  la  ertte 
iliaque  décrivant  une  courbe ,  le  diagnostic  d'i 
pas  grand  fond  à  faire  sur  les  rapports  du  tro- 
clianler avec  cette  crôte,  car  il  peut,  eu  se  poi^ 
tant  en  arrière  et  en  s'élevant ,  se  mettre  en 
rapport  avec  la  partie  la  plus  élevée  de  la  créle 
et  ne  pas  paraître  élevé  lui-même.  Si  l'on  im- 
prime au  membre  des  mouvements  de  rotation, 
on  verra  le  grand  troclianter  décrire  un  arc  de 
ccrcled'aulant  plus  étendu  que  la  fractureanra 
son  siège  plus  près  de  la  tète  de  l'os,  et  tourner 
comme  sur  son  axe  dans  la  fracture  extra-cap- 
sulaire  quand  elle  ne  sera  pas  pénétrante. 
U°  Crépitation.  —  Facile  à  produire  dans  la  fracture  extra- capsulaire 
par  des  mouvements  de  rotation  imprimés  au  membre,  ce  signe  ne 
peut  le  plus  souvent  être  produit  dans  la  fracture  intra-capsulaire  qu'après 
avoir  rendu  au  membre  sa  longueur  nutmalc.  La  crépitation,  qui  n'était 
pas  sensible  sans  ces  tractions ,  le  malade  étant  couché,  le  devient  quel- 
quefois si  on  le  fait  tenir  debout  sur  le  membre  sain  [iig.  203]  :  le  poids 
du  membre  attire  en  bas  le  fragment  inférieur  et  tend  à  le  mettre  en 
rapport  avec  te  supérioui*.  C'est  alors,  selon  M.  Lionet  (de  COTbeil),  que 
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l'exploration  de  la  hanche  avec  le  stéthoscope  fait  bien  entendre  la  crépita* 
tion.  Mais  c'est  surtout  ici  qu'il  convient  de  recommander  au  jeune  prati- 
cien la  plus  grande  réserve,  car  en  multipliant  les  épreuves  pour  parvenir 
à  obtenir  ce  signe ,  il  peut  très  bien  rompre  des  liens  fibreux  précieux 
pour  la  réparation,  ou  détruire  même  une  pénétration  tout  aussi  favo- 
rable. Il  faut  bien  qu'on  sache  que  quand  il  y  a  possibilité  d'obtenir  la 
crépitation,  c'estdans  les  cas  de  fractures  extra-capsulaires  :  orilyad'au- 
tressignes  qui  rendent  la  crépitation  presque  superflue,  tandis  que  les  cas 
où  elle  sera  surtout  très  nécessaire,  c'est-à-dire  dans  les  fractures  intra- 
capsulaires,  cette  crépitation  est  on  ne  pegt  plus  difficile  à  obtenir.  Con- 
vient-il alors  de  faire  lever  le  malade ,  d'exercer  des  tractions  sur  son 
membre,  et,  comme  je  l'ai  dit,  d'appliquer  le  stéthoscope,  etc.  ?  Je  pense 
qu'il  vaut  beaucoup  mieux  s'abstenir. 

5*  Contusion,  ecchymose.  —  Une  cause  légère  qui  agit  loin  de  la  han- 
che suffit  quelquefois  pour  produire  la  fracture  intra-capsulaire  :  aussi 
cette  fracture  n'est-elle  alors  presque  jamais  compliquée  de  contusion. 
L'autre  variété,  au  contraire,  qui  résulte  d'un  choc  violent  sur  le  grand 
trochauter,  est  toujours  compliquée  d'une  ecchymose  étendue,  d'une 
contusion  des  parties  molles  qui  environnent  la  fracture,  quelquefois 
d'une  inflammation  de  ces  parties  avec  douleurs  vives  et  réaction  ;  cir- 
constance qu'on  ne  rencontre  pas  ordinairement  dans  la  fracture  intra- 
capsulaire. 

6  •  Douleur.  —  La  douleur  présente  un  caractère  différent,  selon  la 
variété  de  la  fracture;  pour  celle  de  l'intérieur  de  la  capsule,  la  douleur, 
faible  dans  le  repos,  se  fait  sentir  vivement  vers  l'insertion  des  muscles 
psoas  et  iliaque,  et  immédiatement  au-dessous  dans  les  mouvements  de 
rotation  imprimés  au  membre  ou  quand  les  malades  essaient  de  se  tenir 
debout;  pour  la  fracture  cxtra-capsulaire,  à  ces  douleurs  s'en  joignent 
de  continues  dans  la  hanche,  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  et  le 
moindre  mouvement  les  rend  excessives.  Ces  douleurs  sont  plus  super- 
ficielles, la  pression  sur  le  trochanter  les  augmente  beaucoup. 

1^  Altération  des  fonctions,  —  Excepte  certains  cas  de  fracture  avec 
pénétration,  certains  cas  de  fracture  intra-capsulaire  qui  seraient  sans 
déplacement,  c'est-à-dire  avec  dentelures  engrenées  et  conservation  de 
l'enveloppe  fibreuse  du  col,  à  ces  exceptions  près,  le  malade  ne  peut  éle- 
ver le  membre  en  totalité.  En  général,  dans  les  fractures  extra-capsu- 
kiires,  les  mouvements,  soit  spontanés,  soit  communiqués,  sont  très 
douloureux,  tandis  que,  dans  la  fracture  intra-capsulaire,  on  peut  im- 
primer des  mouvements  de  flexion  et  d'extension  à  l'articulation  de  la 
hanche  sans  exciter  de  trop  vives  douleurs.  Si  l'on  ordonne  au  malade  de 
relever  le  membre,  il  fléchit  le  genou  et  la  cuisse,  rapproche  le  talon  de 
la  fesse;  mais,  pour  remonter,  le  pied  se  traîne  sur  le  lit  et  ne  l'aban- 
donne jamais.  Dans  les  fractures  extra- capsulaires  dont  j'ai  déjà  parlé, 
si  le  malade  voulait  essayer  do  pareils  mouvements,  il  serait  tout  de 
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suite  arrêté  par  la  violence  des  douleurs.  Il  est  des  cas,  au  eontnin, 
où  les  fonctions  ne  sont  en  rien  altérées  dans  cette  espèce  de  fracture, 
puisque  le  malade  peut  marcher;  mais  bientôt  il  tombe,  et  alors  lesdott- 
leurs  sont  plus  vives  que  dans  les  cas  de  fractures  intra-capsalairei. 

Tels  sont  les  signes  des  fractures  du  col  du  fémur.  Elles  ressanblept, 
par  quelques-uns  de  leurs  caractères,  aux  luxations  et  à  la  conlusioQ 
de  l'articulation  de  la  hanche.  Il  faut  donc  établir  ici  an  diagnostic 
différentiel. 

Dans  la  luxation  du  fémur  en  haut  et  en  dedans,  il  y  a,  comme  difis 
la  fracture,  raccourcissement  et  rotation  du  membre  en  dehors  ;  mais  il 
y  a  une  saillie  très  prononcée  de  la  tète  du  férpur.  La  luxation  en  hast 
et  en  dehors  et  celle  qui  a  lieu  dans  l'échancrure  sciatique  se  distingue- 
ront de  la  fracture  du  col  du  fémur  avec  rotation  du  pied  en  dedans  par 
la  saillie  de  la  tète  du  fémur  dans  la  fosse  iliaque  externe,  pu  denifere 
la  cavité  colyloïde.  Pour  la  luxHtion  sur  le  trou  ovalaire  et  pour  celle 
qui  a  lieu  directement  en  bas,  il  y  a  allongement  du  membre  au  liea 
d'un  raccourcissement  Enfin,  dans  les  luxations,  le  membre  a  une  po- 
sition fixe  et  invariable,  la  réduction  est  difficile;  mais,  une  fois  opéréSt 
le  déplacement  ne  se  reproduit  plus.  Dans  la  fracture,  au  contrairSt  od 
imprime  facilement  des  mouvements  au  membre,  la  réduction  t)St  facile 
et  le  déplacement  se  reproduit  dès  qu'on  cesse  l'extension. 

Il  n'est  pas  toujours  facile  de  distinguer  la  contusion  de  la  hanche  de 
la  fracture  intra-capsulairc.  En  effet,  avec  une  simple  contusion»  il  peut 
y  avoir  :  impossibilité  d'élever  le  membre  en  totalité ,  apparenc0  de 
raccourcissement  par  l'inclinaison  du  bassin  du  côté  sain  et  parce  que 
l'extension  du  membre  reste  incomplète,  enfin  rotation  et  déjettement 
du  membre  en  dehors,  car  le  membre,  légèrement  fléchi  et  abandonné 
à  son  poids ,  s'incline  inévitablement  dans  ce  sens.  Cette  analogie  de 
symptômes  a  induit  plus  d'une  fois  les  praticiens  en  erreur.  M.  Goyrand 
a  cru  voir  une  erreur  de  ce  genre  dans  une  observation  recueillie  à  la 
clinique  de  M.  Velpeau  (1).  Il  s'agit  d'une  femme  de  soixante-quatre  ^nsi 
traitée  d'une  fracture  intra-capsulaire  du  col  du  fémur  par  la  méthode 
d'Â.  Cooper,  qui  consiste  à  faire  marcher  les  malades  ]p  plus  tôt  possible. 
Cette  malade  sortit  de  l'hôpital  après  un  mois  de  traitement,  parfai- 
tement guérie,  et  $am  claudication  ! 

S'il  y  a  un  grand  intérêt  à  établir  un  diagnostic  précis,  il  faudra  placer 
le  bassin  de  telle  manière  que  les  deux  épines  iliaques  supérieures  ^k^pt 
sur  la  même  ligne  horizontale,  allonger  le  membre  malade  parallèlftpi^l 
au  membre  sain,  avec  le  soin  de  faire  porter  le  jarret  sur  le  lit,  et  compa- 
rer ensuite  la  longueur  des  deux  membres.  On  examinera  si  je  grapd 
trochanter  conserve  ses  rapports  naturels  avec  la  crête  iliaque,  et  surtoi|t 
on  comparera  le  point  de  cette  crête  auquel  correspond  le  sommet  du 

(!)  (Idzettc  rfcji  hApUativ, l.  IX,  p.  150  et  i2aH. 


hrpfihitrtff  poiir  yoir  f 'il  len  est  de  même  de  l'^otre  côté.  fUifip,  dans  les 
Cfi  4pat^f »  il  faudra  çbeircher  à  produire  la  crépitatioq  :  dans  ce  bul, 
on  pourra»  à  l'exemple  de  Sanson,  saisir  d'une  main  la  cuisse  malade 
près  du  genou,  la  fléchir  en  la  relevant  perpendiculairement  sur  le  bas- 
sin. Dans  cette  position,  tous  les  muscles  sont  relâchés  ;  on  imprimera 
alors  à  la  cuisse  des  mouvements  de  rotation  ;  on  pourra  ensuite  la  tirer 
et  la  pousser  alternativement  dans  le  sens  de  son  axe  ;  enfln,  saisissant 
le  ^rand  trochanter,  on  lui  imprimera  des  mouvements  répétés  en  avant 
et  en  arrière.  Si  toutes  ces  recherches  no  font  pas  reconnaître  la  crépir 
t^tion,  si  leç  secousses  imprimées  au  grand  trochanter  se  communiquenl^ 
^^  ba^ip,  il  y  a  tout  lieu  de  croire  qu'il  n'exista  pas  de  fracture.  On  con- 
çoit que  si  les  fragments  étaient  unis  par  une  engrenure  profonde,  ces 
nwMBUvres  ne  détermineraient  pas  la  crépitation  ;  mais,  comme  le  dit 
Sanson,  dans  ces  cas,  il  y  aurait  ordinairement  raccourcissement  du  col 
du  fémur  et  dépression  du  grand  trochanter.  Je  répète  que  toutes  ces 
recherches  peuvent  être  nuisibles  au  malade. 

11  ne  suffit  pas  de  distinguer  la  fracture  du  col  du  fémur  des  autres 
lésions  de  la  hanche  qui  ont  de  l'analogie  avec  elle  ;  comme  les  deux 
variétés  de  celte  fracture  ont  des  suites  diverses  et  exigent  un  traitement- 
différent,  il  est  très  important  de  bien  les  distinguer  entre  elles.  Je  crois 
avoir  déjà  fait  uneexpositiop  assez  fidèle  de  leurs  différences  pour  qii'on 
puisse  arriver  à  ce  diagnostic  différentiel.  Cependant,  comme  les  répéti- 
tions quand  il  s'agit  de  diagnostic  sont  plus  pardonnables,  je  v^is  tracer 
ces  différences  dans  un  tableau  dressé  d'après  les  travaux  importants 
d'A.  Cooper.  Je  mettrai  en  regard  les  diverses  nuances  que  présente 
chaque  symptôme  dans  les  deux  variétés  de  la  fracture. 


Siagnottîe  différentMl  âmê  deux  prinoîpalet  etpèoet  de  fraelures 

da  ool  da  fémur. 


Fracture  dans  la  capsule, 

i*  Presque  toigours  dans  uo 
ige  très  avancé,  et  très  rarement 
avant  la  ciaquaotième  année. 

2*  Plus  fréquente  chez  la 
femoie. 

3*  Souvent  produite  par  une 
cause  légère. 

4*  RacGourciffsement  de  1  à  2 
pouvant  aller  consécutive- 
itiasqu*à  4  pouces  (Langstaff) . 

5*  Çllc  IM  devient  sensible 
qu'après  avoir  rendu  au  membre 
M  longueur  naturelle. 


Aq9. 


Fracture  hors  de  la  capsule, 
1*  Kl  le  a  lieu  à  tout  âge. 


Sexe. 

2"  Également  chez  les  deux 

sexes. 

(  ause. 

3*  Résulte  toujours  d'un  choc 

violent. 

Raccourcisse- 

4* Raccourcissement  de  6  à 

ment. 

f)  lignes,  rarement  de  f  pouce. 

Crépilaiiou, 

5"  Elle  est  produite  par  la  ro- 

tation  sans  extension  préalable. 
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6"  Dans  la  rotation  imprimée  Mouvements  corn  ^ 
au  membre,  le  grand  trochauter  muniqués. 
décrit  un  arc  do  cercle  moins 
étendu  que  dans  Tctat  normal, 
et  d'autant  moins  grand  que  la 
fracture  est  située  plus  près  de  la 
base  du  col. 

7"  Légère  dans  le  repos ,  elle  Douleur, 
se  Tait  sentir  vivement  vers  le  petit 
trochantcr  et  au-dessous  dans  les 
mouvements  de  rotation  commu- 
niqués. La  douleur  n'est  pas  telle 
qu'on  ne  puisse  imprimer  au  mem- 
bre des  mouvements  variés,  et  que 
le  malade  ne  puisse  lui-même 
mouvoir  un  peu  son  membre. 

8"  Pas  d'ecchymose  ni  de  con- 
tusion extérieure. 


6**  La  rotation  iiapriinée  m 
membre  ne  détenmne  ao  ti«- 
cbanter  qu'une  rotation  mr  ion 
axe. 


7"  Elle  est  très  vi?e  aa-desMii 
du  petit  trochanter,  dans  toite 
la  hanche  et  la  partie  sapérienre 
de  la  cuisse  ;  douleur  augmeolant 
par  la  moindre  pression,  rendant 
tout  mouvement  volontaire  im- 
possible, tout  mouvement  cw- 
muniqué  insupportable. 

8*  Contusion  et  ecchymose  con- 
sidérables. 


*  M.  Rodet,  qui  a  écrit  une  thèse  sur  la  fracture  du  fémur»  après  bien 
des  recherches,  des  expériences ,  est  arrivé.à  cette  conclusion  quant  au 
diagnostic  :  Dans  toute  fracture  produite  par  une  chute  sur  le  grand 
trochanter,  le  siège  de  la  lésion  est  en  dehors  de  la  capsule  ;  dans  tonte 
fracture  produite  par  une  chute  sur  les  pieds  ou  par  l'action  musculaire, 
la  lésion  est  intra-capsulaire.  Cette  conclusion  n'était  pas  difficile  à  troa- 
ver;  elle  était  très  lisiblement  écrite  dans  l'étiologie  que  j*ai  établie  de 
cette  fracture.  (  Voyez  première  édition.  )  Pour  compléter  le  tableau 
qu'on  vient  de  voir,  j'y  joindrai  les  caractères  que  M.  Robert  (1)  assigne 
aux  fractures  avec  pénétration,  et  qui  sont  ainsi  résumés  :  1*  raccou^ 
cissement  du  membre  peu  considérable;  2*  déviation  presque  constante, 
mais  souvent  peu  marquée,  du  membre  en  dehors  ;  3"  douleur  constante, 
beaucoup  plus  intense  et  plus  extérieure;  W  ecchymose  à  la  partie  ex- 
terne de  la  hanche;  5"  tuméfaction  en  rapport  avec  le  grand  trochanter, 
quand  avec  la  pénétration  il  y  a  fracture  du  grand  trochanter;  tuméfac- 
tion duc  aux  parties  molles  quand  cette  éminence  n'est  pas  fracturée; 
6"  possibilité  de  marcher  quand  la  pénétration  est  sans  fracture  du  grand 
trochanter  ;  7"  possibilité  d'élever  le  membre  en  totalité  due  à  la  même 
cause;  8"  résistance  du  membre  aux  efforts  d'extension. 

Conipllcaiioniif.  —  Les  fractures  du  col  du  fémur  sont  quelque- 
fois compliquées;  celles  qui  ont  leur  siège  dans  l'intérieur  de  la  capsule 
peuvent  être  comminutives,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  mais  elles  sont  rare- 
ment compliquées  d'une  forte  contusion  et  d'accidents  inflammatoires 
graves.  Ces  dernières  complications  sont  au  contraire  très  fréquentes  et 


(1)  Mémoires  de  l'Académie  de  médecine,  Paris,  1847,  t.  XHI,  p.  487. 
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souvent  accompagnées  d'une  fièvre  traumatique  violente,  dans  les  Trac- 
tures  extra-capsulatres. 

Pr«ii«0il0.  —  D'après  ce  qui  vient  d'être  dit,  il  sera  facile  d'établir 
le  pronostic  des  fractures  du  col  du  fémur. 

Jamais  on  n'obtiendra  une  guérison  tout  à  fait  exempte  de  raccourcis- 
sement dans  la  fracture  extra-capsulaire.  Hais  ce  raccourcissement  sera 
plus  considérable  à  la  suite  de  la  fracture  intra-capsulaire,  alors  mémo 
que  les  fragments  se  sont  trouvés  dans  les  conditions  indiquées  plus 
haut,  et  considérées  comme  indispensables  à  la  formation  d'un  véritable 
cal  osseux,  ce  qui  est  très  rare.  Dans  ces  cas  niéine,  la  guérison  n'a 
jamais  lieu  sans  un  raccourcissement  marqué  du  col,  et  un  changement 
dans  sa  direction  qui  le  rapproche  de  la  direction  horizontale  et  lui  fait 
décrire  l'angle  saillant,  en  avant,  dont  j'ai  parlé  plusieurs  fois.  Ainsi  la 
claudication  inévitable  à  la  suite  de  la  fracture  du  col  du  fémur  sera  plus 
considérable  après  la  fracture  intra-capsulaire  qu'après  l'autre  variété. 
D'après  ce  que  j'ai  dit  des  rapports  des  fragments  dans  la  fracture  par 
pénétration»  on  comprend  que  la  réparation  sera  alors  plus  rapide, 
et  qu'à  la  rigueur  les  malades  pourraient  marcher  le  cinquantième  jour. 

Hais  le  danger  qu'entraînent  ces  deux  espèces  de  fractures  est-il  le 
même?  Je  répète  que  la  fracture  intra-capsulaire  ne  se  complique  pas 
ordinairement  d'inflammation  vive  et  de  fièvre  traumatique,  et  que  les 
fractures  extra-capsulaires,  au  contraire,  présentaient,  en  général,  ces 
complications.  C'est  quand  les  accidents  inflammatoires  compliquent  ces 
fractures,  que  tout  mouvement  est  impossible  pendant  un  temps  souvent 
fort  long.  L'inflammation  et  la  fièvre  traumatique  qui  compliquent  les 
fractures  extra-capsulaires  seront  dangereuses  et  souvent  mortelles  chez 
les  vieillards.  La  position  horizontale  à  laquelle  on  les  obligerait  pendant 
plusieurs  mois,  dans  les  fractures  extra-capsulaires,  serait  une  autre 
source  de  dangers.  En  supposant  semblables  les  circonstances  d'âge  et 
de  constitution  du  sujet,  les  fractures  extra-capsulaires  seront  bien  plus 
dangereuses  que  celles  dont  le  siège  est  dans  la  capsule  articulaire.  Mais, 
si  l'on  supprime  les  accidents  qui  menacent  la  vie,  et  si  l'on  place  le 
pronostic  à  un  autre  point  de  vue,  on  devra  considérer  la  fracture  extra- 
capsulaire  comme  moins  grave;  car  elle  est  ordinairement  avec  pénétra- 
tion, c'est-à-dire  avec  des  fragments  dans  des  conditions  plus  favorables 
à  une  réparation  osseuse  complète. 

TraltciHciit.  —  La  plupart  des  chirurgiens  ont  confondu  les  deux 
variétés  de  la  fracture  du  col  dn  fémur,  et  ont  cru  qu'il  y  avait  dans 
l'une  et  l'autre  les  mêmes  indications  à  remplir.  Suivant  eux,  il  fallait, 
comme  dans  toute  autre  fracture,  remettre  les  fragments  en  rapport, 
et  les  y  maintenir  dans  une  immobilité  complète  pendsint  tout  le  temps 
nécessaire  à  la  formation  du  cal.  Ici  encore  les  uns  ont  voulu  résister, 
par  la  force,  aux  muscles  qui  tendaient  à  reproduire  le  déplacement  ; 
les  autres  ont  cherché  à  annuler  l'action  de  ces  organes  en  les  mettant 
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dans  le  relàchemenL  De  là  l'application,  iia  traitement  des  fractures  du 
col  du  fémur,  des  extensions  répétées  chaque  jour,  de  Texteosion  per- 
manente, de  la  demi-llexion  simple  ou  combinée  avec  les  trâctiôbs  con- 
tinues. Les  appareils  qui  se  rattachent  à  ces  méthodes  ont  été  appliqués 
aux  fractures  du  corps  du  fémur  :  je  les  ai  décrits  en  parlant  de  ce&  lé- 
sions. Certains  chirurgiens,  frappés  de  quelques  indications  pttrtlcti- 
lières,  ont  imaginé  des  appareils  dans  lesquels  ces  indications  sont 
remplies  d'une  manière  plus  ou  moins  exacte.  Tels  sont  les  appareils  de 
bruuninghausen,  d'A.  Cooper  et  de  M.  (lUyot. 

Le  premier  de  ces  chirurgiens  parait  avoir  cherché,  avant  todt,i 
remédier  à  la  rotation  du  membre  en  dehors.  Dans  ce  but»  il  plë^ltle 
membre  dans  la  rotation  en  dedans,  rallongeait  parallèlement  ib 
membre  sain,  liait  ensemble  les  deux  genoux  et  les  deux  pieds,  appli- 
quait enfin  sur  le  côté  externe  de  la  cuisse  fracturée  une  attelle  de  cUlr, 
qui  s'étendait  de  la  crête  iliaque  au  genou,  était  fixée  supérieuretnêdt 
autour  du  bassin  par  une  ceinture,  et  retenue  en  bas  par  la  bande  qui 
entourait  les  genoux. 

L'appareil  dont  A.  Cooper  conseille  l'usage  dans  la  fracture  extrt- 
capsulaire  diffère  peu  du  précédent.  Ce  praticien  donne  aussi  au  mefribre 
une  direction  rectiligne.  attache  les  deux  pieds  ensemble  et  entoure  le 
bassin  d'une  large  ceinture  de  cuir  bouclée,  qui,  comprenant  le  grand 
trochanter,  presse  les  deux  fragments  l'un  contre  l'autre.  Enfin  IL  Guyot 
a  vu  une  analogie  entre  cette  fracture  et  celles  de  la  clavicule  :  le  grand 
trochanter  est  déprimé,  il  est  plus  rapproché  de  la  tête  du  fémur  que 
dans  l'état  normal  ;  après  la  guérison,  le  col  du  fémur  est  toujours  rac- 
courci; il  faut  donc  remédier  à  ce  déplacement,  suivant  la  longueur  du 
col,  par  des  moyens  analogues  à  ceux  employés  pour  remédier  au  che- 
vauchement des  fragments  de  la  clavicule.  L'appareil  de  H.  Guyot  se 
compose  d'un  coussin  très  épais  placé  entre  la  racine  des  deux  cuisses, 
et  qui  a  pour  etlet,  les  deux  genoux  étant  rapprochés,  de  repousser  en 
dehors  Textrémlté  supérieure  du  fragment  inférieur.  Ce  chirurgien  rend 
au  membre  sa  longueur  normale,  réduit  le  déplacement  suivant  la  cir- 
conférence, place  son  coussin,  et  attache  avec  une  bande  les  deux 
genoux  ensemble.  M.  Guyot  est,  comme  on  voit,  en  opposition  avec 
A.  Cooper;  car  tandis  que  ce  dernier  pousse  le  fragment  inférieur  de 
dehors  en  dedans  pour  le  presser  contre  le  fragment  supérieur,  H.  Guyot 
agit  sur  lui  en  sens  contraire.  Mais  si  l'analogie  que  ce  chirurgien  trouve 
entre  la  fracture  du  col  du  fémur  et  celle  de  la  clavicule  a  quelque 
exactitude  quand  il  s'agit  de  la  fracture  intra-capsulaire,  avant  que  les 
fragments  se  soient  usés  et  raccourcis,  elle  est  très  inexacte  quand  il 
existe  une  fracture  extra-capsulaire,  dans  laquelle  la  dépression  du  grand 
trochanter  tient  ordinairement  à  un  écrasement  du  tissu  osseux  avec  en- 
foncement de  la  base  du  col  entre  les  deux  trochanter».  Il  est  évident  que, 
quand  cette  disposition  existe,  si  l'on  dégage  le  col  du  tissu  rétictilaire 
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ditis  lequel  il  est  enfoncé,  on  détruit  le  contact  des  fragments,  qui  est 
une  condition  indispensable  à  la  formation  du  cal.  A.  Cooper  se  résigne 
d'ivance  à  laisser  subsister  la  difformité  résultant  du  raccourcissement 
da  eol  à  laquelle  il  ne  croit  pas  qu'on  puisse  remédier  ;  la  pression 
que  06  praticien  établit  entre  les  deux  fragments  met  ceux-ci  dans  les 
Donditions  les  plus  favorables  à  la  consolidation  de  la  fracture  (1). 

La  suspension  a  été  aussi  appliquée  au  traitement  des  fractures  du 
ool  du  fémur.  Cette  méthode  se  présente  ici  sous  l* aspect  le  plus  brillant^ 
dit  Mayor.  La  planchette  fémorale  et  la  fémoro-tibiale  articulée  que  j'ai 
décrites  à  Toccasion  des  fractures  du  corps  du  fénmr,  sont  également 
applicables  à  celles  du  col  :  mais  il  y  a  deux  autres  appareils  byponar- 
ihéeiqueS  qui  ne  s'appliquent  qu'à  cette  dernière  :  ces  appareils  sont  la 
pkndiette  tibiale  et  la  selle  poplitée  (2).  La  première  est  une  planchette 
<|ai  s'étend  du  jarret  au  delà  du  talon,  à  laquelle  on  donne  une  direction 
dilique  de  haut  en  bas,  et  que  l'on  suspend  par  ses  deux  extrémités  ;  on 
fléchit  le  genou  et  l'on  augmente  l'extension  continue  à  volonté  en  élevant 
l'extrémité  supérieure  de  la  planchette.  La  selle  poplitée  est  composée 
de  deux  arçons  dont  l'un  soutient  la  partie  inférieure  de  la  cuisse, 
l'autre  la  partie  supérieure  de  la  jambe  ;  ils  sont  disposés  de  manière 
à  pouvoir  être  rapprochés  ou  éloignés  à  volonté.  Cette  sellejioit  être  bien 
rembourrée;  en  élevant  cet  appareil  sur  lequel  repose  le  jarret,  on 
exerce  des  tractions  sur  la  cuisse.  La  selle  peut  être  remplacée  par  un 
petit  matelas  piqué  bien  épais.  Si  le  corps  ne  résistait  pas  assez  aux 
tractions  exercées  sur  le  membre  par  les  appareils  hyponarthéciques,  on 
pourrait,  dit  Mayor,  attacher  le  corps  au  lit.  Les  motifs  qui  font  rejeter 
l'hyponarthéciedans  le  traitement  des  fractures  du  corps  du  fémur  nous 
la  font  considérer  comme  essentiellement  vicieuse  et  tout  à  fait  inappli- 
cable dans  les  fractures  du  col. 

Tels  sont  les  différents  appareils  qui  ont  été  employés  pour  le  traite* 
ment  des  fractures  du  col  du  fémur.  Maintenant,  pour  arriver  à  des 
préceptes  pratiques,  il  convient  d'étudier  à  part  le  traitement  des  deux 
variétés  de  la  fracture  du  col  du  fémur. 

Puisque  la  fracture  intra-capsulaire  ne  se  réunit  presque  jamais  par 
un  cal  osseux,  que  d'ailleurs  l'union  ligamenteuse  est  aussi  avantageuse 
qne  l'union  osseuse  ;  puisque  ce  mode  de  guérison  n'est  pas  contrarié 
par  les  mouvements,  pourquoi  soumettre  les  malades  à  une  extension 
permanente,  douloureuse,  dangereuse,  et  toujours  inefficace?  pourquoi 
leur  faire  garder  le  lit  pendant  plusieurs  mois?  A.  Cooper  a  adopté  dans 
le  traitement  de  cette  fracture  une  méthode  entièrement  inusitée  avant 
laL  Ce  praticien  retient  ses  malades  au  lit  et  dans  la  position  horizontale, 

(1)  Je  suis  obligé  de  noter  que  la  remarque  faite  sur  la  nécessité  de  ne  pas  dégager 
le  col  du  tissu  rcliculaire  appartient  à  ma  première  éditiuii. 
(1)  Je  rroii  utile  de  faire  renurquer  que  Je  me  fera  da  langage  de  Mayor. 
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le  membre  en  demi-flexion  sur  un  double  plan  incliné,  et  la  cuisse  sou.- 
mise  à  une  extension  continue  pendant  div  ou  quinze  jours»  pour  com- 
battre  l'inflammation.  Passé  ce  temps,  il  permet  au  malade  de  se  lever, 
le  fait  asseoir  d'abord  sur  une  chaise  élevée,  pour  éviter  une  trop  fcnrte 
flexion  de  la  cuisse,  lui  permet  de  marcher  avec  des  béquilles,  en  ap- 
puyant d'abord  très  légèrement  sur  le  pied.  La  marche  devient  de  moins 
en  moins  pénible.  Dès  qu*on  le  peut,  on  remplace  les  béquilles  par  un 
simple  bâton  ;  plus  tard  le  malade  marche  sans  aucun  appui.  Après  la 
guérison,  on  corrige  le  raccourcissement  du  membre  au  moyen  d'an 
soulier  à  talon  élevé. 

Ce  traitement  adopté  par  ceux  qui  admettent  les  idées  d'A.  Cooper 
sur  le  mode  de  guérison  des  fractures  intra-capsulaires,  a  dû  être  rejeté 
par  ceux  qui  croyaient  que  ces  fractures  devaient  se  consolider  comme 
les  autres  :  aussi  Dupuytren  retenait-il  ses  malades  pendant  trois  ou 
quatre  mois  sur  un  double  plan  incliné.  Sanson  a  adçpté  sur  ce  point 
les  idées  de  son  maître.  M.  Velpeau,  au  contraire,  se  conforme  aux  pré- 
ceptes d'A.  Cooper;  ils  sont  suivis  par  M.  Goyrand  avec  de  tels  avan- 
tages, qu'il  a  pris  la  résolution  de  ne  tenter  d'obtenir  un  cal  osseux  quis 
dans  les  cas  très  rares  où  il  rencontrera  chez  un  jeune  sujet,  soit  la  frac- . 
ture  intra-capsulaire,  soit  le  décollement  de  l'épiphyse.  Hais  en  admet- 
tant que  dans  les  fractures  intra-capsulaires,  le  plus  souvent  la  réunion 
s'opère  par  des  liens  fibreux  (et  il  faut  l'admettre),  on  devra' se  rappeler 
que  la  difformité,  les  difficultés  de  la  marche  sont  en  raison  directe  de 
l'étendue  de  ces  liens.  On  devra  donc  viser  à  ce  que  ces  liens  soient  le 
plus  courts  possible,  et,  pour  cela,  il  ne  faudrait  pas  trop  tôt  laisser 
marcher  le  malade.  Ainsi,  quand  la  santé  générale  pourra  le  permettre^ 
on  fera  bien,  même  pour  les  fractures  inlra-capsulaires,  de  conseiller 
l'immobilité. 

Si  l'on  tentait  la  consolidation  osseuse,  il  faudrait  tenir  le  malade  sur 
un  double  plan  incliné,  pendant  trois  ou  quatre  mois  pour  l'adulte,  pen* 
dant  soixante-dix  ou  quatre-vingts  jours  pour  un  sujet  plus  jeune.  Dans 
cette  fracture,  il  y  aurait,  je  crois,  avantage  à  placer  les  deux  membres 
sur  le  large  appareil  d'A.  Cooper  ;  car,  quand  un  seul  est  sur  le  plan, 
incliné,  le  bassin  prend  souvent  une  direction  oblique  qui  est  .sans  xn- 
convénient  dans  les  fractures  du  corps  du  fémur,  mais  qui  pourrait 
nuire  à  la  régularité  de  la  coaptation  dans  la  fracture  du  col  ;  il  fau- 
drait aussi  exercer  une  pression  soutenue  sur  le  grand  trochanter,  soU 
avec  la  ceinture  d'A.  Cooper,  soit  avec  une  attelle  qui  irait  de  la  crête 
iliaque  au  genou,  fixée  en  haut  par  une  ceinture,  on  bas  par  une  bande 
ou  un  bracelet  de  cuir.  11  est  inutile  de  dire  que  si  l'on  avait  des  doutes 
sur  le  âiége  de  la  fracture,  à  l'intérieur  ou  au  dehors  de  la  capsule,  on 
devrait  se  comporter  comme  si  Ton  avait  la  certitude  que  la  fracture  est 
extra-capsulaire. 

La  fracture  extra-capsulaire  se  consolide,  ai-jedit,  par  un  cal  osseux. 
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ilement  de  cette  fracture  doit  donc  avoir  pour  but  de  rétablir,  aussi 
lent  que  possible,  les  rapports  normaux  des  fragments,  de  les 
ins  ces  rapports  et  dans  une  immobilité  complète,  pendant  tout 
nécessaire  à  la  formation  du  cal.  Les  déplacements  de  cette 
sont  le  raccourcissement  et  la  rotation  en  dehors.  Avec  la 
Ition  ordinaire  des  fragments,  le  raccourcissement  ne  va  guère 
de  quelques  lignes  ;  on  ne  saurait  y  remédier  sans  déloger 
de  la  cavité  qu'il  s*est  creusée  dans  le  tissu  réticulaire  du  frag- 
inférieur,  et  diminuer  ainsi  l'exactitude  du  contact  des  frag- 
:  aussi,  quand  on  reconnaît  au  peu  de  mobilité,  au  peu  d*étendue 
ircissement,  que  les  fragments  présentent  cette  disposition,  ce 
de  mieux  à  faire  est,  je  crois,  de  renoncer  à  rendre  au  membre 
mr  normale  qu'il  ne  pourrait  jamais  conserver  et  de  s'opposer 
it  à  la  rotation.  Cette  indication  est  bien  remplie  par  les  appa- 
Brunninghausen  et  d'A.  Coopcr.  Quand  on  se  décide  à  laisser  le 
dans  la  position  rectiligne,  pendant  le  traitement,  ces  appareils 
adoptés.  Mais  si  les  fragments  n'étaient  pas  engrenés,  comme  iU 
linairmnent  (i),  s'ils  restaient  mobiles  l'un  sur  l'autre,  le  rac- 
»ment  pourrait  être  porté  très  loin  ;  dans  ce  cas,  il  faudrait  y  re- 
La  réduction  s'opérerait  par  des  extensions  dirigées  comme 
fractures  du  corps  du  fémur.  Faut-il  rappeler  et  condamner  de 
m  les  extensions  répétées  chaque  jour,  ou  même  toutes  les  douze 

deFoubert? 

dît  ailleurs  que  l'immobilité  absolue  des  fragments  était  unecon- 
indtspensable  à  la  formation  du  cal  ;  il  faudrait,  dans  ce  cas,  avoir 
aux  moyens  employés  dans  les  cas  de  fractures  du  corps  de 
membre  est  bien  soumis  à  une  espèce  d'extension  continue  dans 
ireilsde  Brunninghausen  et  d'A.  Cooper;  mais  ce  moyen  extenslf 
inâdèle,  car  l'inclinaison  latérale  du  bassin  peut  reproduire  un 
îissement  considérable,  les  pieds  et  les  genoux  restant  exacte- 
asaemblés.  L'appareil  extensif  auquel  je  donnerais  la  préférence 
eeloi  que  j'ai  désigné  comme  me  paraissant  le  plus  avantageux 

traitement  de  la  fracture  du  corps  du  fémur, 
fractare  extra-capsulaire  du  col  du  fémur  nécessite  un  long  trai- 
:  cependant,  dans  la  variété  la  plus  commune,  celle  dans  laquelle 
iot  supérieur  est  enfoncé  dans  le  tissu  réticulaire  de  l'inférieur, 
'aura  point  à  craindre  de  déplacement  consécutif.  Dans  ce  cas, 
le  soixante-dixième  jour,  on  pourra  permettre  au  malade  de 
le  Ht.  Hais  si  cette  engrcnure  des  fragments  n'existe  pas,  si  l'on 

le  me  fois  obligé  encore  de  répéter  que  tout  ce  qui  a  trait  à  la  fracture  par 
Ukm  éuit  écrit  dans  ma  première  édition  ;  car  on  pourrait  croire  que  Je  ne  fais 
ipierce  qai  a  été  écrit  bien  plus  tard  en  France  par  nn  de  nos  honorables  col- 
qoi  axerait  iirobablement  pat  rnnnaissanre  de  cette  partie  de  mon  U\t^. 
T.  n.  —  4*  *WT.  \s> 
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ih:  1 .  ijt!o»a  du  grand  fessîer,ae 
C"^  i  '  :,"'.'--  :  -.  iv-rr.  .  -i-;  i.Tr-:::  cLiràîLè  enbaul,et  Un 
f  î  .  ;  ;  .::'-.:•.:.:.  1  .  :■  ::uc'jr  du  membre.  Cette  ftuir 
i'.;..  :-    ....  -r  :.-.:r:.«ï  .-r-  d:-.:r«.  et  laisse  souvent  après  die 

K  :  |>:.-.  i-.  ,  :  i.-ii  .s  :  ■::  a^-r.  t-ile  résulte  toujours  d'une c|we 
difw.t»:,  o:  :'.(;. i.r';:..^;.:  vi  i-..r  '.i.:::-;  aiir  le  côié.  Les  symptômes  varient 
%\ii\ntti I  .'."iiT  rt  I  rir.Ai"  ïu  'iHj.Mi.emeiik.  Qiiaiid  le  fragment  inférieur 
n»:  sutjit  i'.:-)  un  '^ir.ttd  ilr/nurA.t-hi  en  avant  ou  en  arrière,  le  raccoa^ 
cis>^4;Hl<•rlt  f'st  \,<:\i  OinsiiIvrfiMr?,  <{:i^l|uefois  tout  à  fait  nul;  il  est,  aa 
contiiiiir  ,  très  ^.Turri  (|:i.iii(l  le «Ir^iil-ic^mcnt  suiviiiit  Tépaisseur  estcon- 
plrt.  La  rot;iti'>ri  rin  rnir.'ijbr^r  r:i  deiiors  est  ordinairement  plus  prononcée 
que  (l.ins  ifs  (i»'ii\  v;iii-t>''s  «le  tVuctures  du  col.  On  concevra,  d'après  ce 
qui*  j'iii  dit  pins  haut ,  la  [Ki.SDibiiilf*  de  la  rotation  en  dedans.  Quand  il  y 
a  luir  fotliïdrviatioii  du  tia^'mttnt  intérieur,  la  crépitation  est  difBcileà 
produire;  flhMst<|uel(|ut!ioistoutà  l'ait  nulle.  Les  moindres  mouvements 
t|ue  II*  malade  exrcute  dans  son  lit  lui  occasionnent  de  vives  douleurs; 
In  malade  ne  peut  s'asseoir,  (;t  les  mouvements  qu'il  fait  pour  prendre 
retln  position  lui  font  éprouver  des  douleurs  excessives;  le  pied  ait 
lui^onrdi.  On  conçoit  enlin  les  diverses  délbi*mations  que  les  déplaoe- 
mi'nt.H  du  IVaiAninii  inférieur  occasionneront  dans  la  hanche.  Cette  frac- 
Inri'  «'i*  tUsiin^'umi  de  celle  qui  est  lK)rnëc  au  col  du  fémur,  aux  inéga- 
hiés  de  la  lact'  externe  du  ^tand  trocbanter,  aui  saillies  distinctes  que 
formeront  les  deux  fraicmeiits  quand  le  déplacement  sert  ooiiaidànbit« 
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sifln  à  rimmobilité  du  fragment  supérieur  dans  la  rotation  imprimée  au 
Dcmbre. 

Pour  la  réduction ,  le  membre  sera  placé  dans  l'attitude  rectiligne. 
i*it  élait  en  demi-flexion ,  le  fragment  supérieur  ne  suivrait  pas  Tinfé- 
jwr  dans  cette  direction,  et  Textrémité  supérieure  de  celui-ci  viendrait 
e  mettre  en  rapport  avec  la  partie  antérieure  du  premier.  Dans  bien 
lop  cas ,  la  réduction  sera  obtenue  par  une  extension  léj^ère  combinée 
iviec  une  rotation  en  dedans  ;  d'autres  fois  il  faudra  faire  une  forte 
MlMision.  Les  manœuvres  de  la  coaptation  ne  sauraient  être  décrites. 

I^e  même  motif  qui  fuit  que  la  demi-flexion  ne  convient  pas  dans  les 
HHMBuvres  de  la  réduction  doit  la  faire  rejeter  pendant  tout  le  traite- 
IM^t.  A.  Cooper  tient  ses  malades  dans  l'attitude  rectiligne.  L'appareil 
Uriera  suivant  l'espèce  de  déplacement.  On  devra  se  tenir  en  garde 
Wlve  la  tendance  au  déplacement  du  fragment  inférieur  en  arrière  que 
?|pUon  du  grand  fessier  et  le  poids  du  membre  tendent  à  produire.  Il 
imt  que  les  fragments  soient  comprimés  en  dehors,  que  l'appareil 
fgppose  d'une  manière  £ûre  à  la  rotation  du  membre;  enfin,  dans  cer- 
(lins  cas,  l'extension  permanente  sera  nécessaire. 

A.  Cooper,  qui  a  parfaitement  saisi  ces  indications,  les  a  remplies  de 
l(  manière  suivante  :  Dans  un  cas,  un  coussin  long  de  16  centimètres 
Ifant  8  centimètres  de  largeur  et  autant  d'épaisseur,  a  été  placé  derrière 
l|  partie  supérieure  du  fragment  inférieur  de  manière  à  rc'pousser  ce 
Cp4{mcnt  d'arrière  en  avant,  et  fixé  là  par  une  ceinture  bouclée  entou- 
rât le  bassin  à  laquelle  on  a  donné  beaucoup  plus  de  largeur  dans 
Iq  point  correspondant  au  coussin.  L'action  de  cette  pièce  fut  aidée  par 
im  autre  coussin  très  épais  de  22  centimètres  carrés ,  en  forme  de  coin , 
fv'OD  plaça  sous  la  partie  supérieure  de  la  cuisse ,  après  que  le  bandage 
eut  été  fixé.  Dans  un  autre  cas,  où  du  reste  le  fragment  inférieur  s'était 
déplacé  en  avant,  le  praticien  anglais  mit  seulement  un  traversin  sous 
bibancbe.  Pour  prévenir  la  rotation ,  A.  Coopéra,  dans  un  cas,  emix^té 
la  pied  entre  trois  planches  rembourrées ,  dont  l'une,  plantaire ,  était 
Ibûie  au  pied  du  lit ,  et  les  deux  autres,  latérales,  répondaient  aux  côtés 
du  pied.  Un  autre  coussin  fut  placé  sous  l'autre  pied ,  qui  prenait  aussi 
on  point  d'appui  contre  la  planche  du  pied  du  lit.  De  cette  manière,  le 
eorps  ne  pouvait  glisser  vers  le  pied  du  lit  Chez  un  autre  malade, 
A.  Cooper  a  cherché  à  prévenir  la  rotation  et  le  raccourcissement  en 
liaot  ensemble  les  deux  pieds  et  les  deux  genoux. 

Lea  appareils  employés  par  A.  Cooper  seraient,  je  crois,  quelquefois 
ioaoffisants.  Voici  comment  on  pourra  parvenir  à  assurer  d'une  manière 
plus  aolide  les  rapports  des  fragments.  L'appareil  contentif  employé 
daua  la  fracture  du  corps  du  fémur  qu'on  traite  par  la  position  recti- 
ligne conviendra  parfaitement  aux  fractures  dont  nous  nous  occupons. 
Si  le  fragment  inférieur  tend  à  se  déplacer  en  arrière,  on  combattra 
ettta  tendance  par  le  coussin  d'A.  Cooper,  qu'on  appliquera  par-deetiis 
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les  compresses  immédiates,  et  qu'on  fixera  par  le  bandage  à  chefs. 
L'extrémité  inférieure  de  I  attelle  externe  et  la  bandelette  disposée  en 
étrier  s'opposeront  à  la  rotation.  L'extrémité  supérieure  de  Tattelle  cx<- 
teme,  appliquée  contre  le  bassin  par  une  ceinture,  comprimera  en  de- 
hors les  fragments.  Si  l'extension  permanente  est  nécessaire,  on  la  fera 
comme  pour  la  fracture  du  corps  de  l'os. 

Cet  appareil  sera  laissé  en  place  pendant  soixante  jours;  le  malade  ne 
devra  pas  quitter  le  lit  avant  la  fin  du  troisième  mois. 

F*,  Fractures  du  grand  trochantbr.  —  Dans  les  fractures  du  grand 
trochanler  proprement  dites,  cette  apophyse  est  détachée  du  fémur. 
Elles  résultent  toujours  d'une  cause  directe.  Si  Ton  se  rappelle  la  dis- 
position des  muscles  nombreux  qui  s'insèrent  au  grand  trochanler,  on 
concevra  que,  suivant  la  direction  de  la  fracture,  le  déplacement  da 
fragment  détaché  pourra  se  faire  en  différents  sens  ou  être  tout  à  fait  nui. 
Si  le  grand  Irochanter  est  détaché  à  sa  base  et  dans  une  direction  oblique 
en  bas  et  en  dehors,  le  muscle  vaste  externe,  fixé  par  son  extrémité  su- 
périeure à  l'apophyse  détachée,  résistera  à  l'action  des  muscles  qui  ten- 
dent à  l'entraîner  en  haut:  il  n'y  aura  pas  de  déplacement.  Une  fracture 
qui  ne  détachera  qu'une  partie  du  grand  trochanter  sera  aussi  sans  dé- 
placement si  ses  deux  extrémités  répondent  à  l'insertion  des  tendons 
restés  intacts.  Si  le  grand  trochanter  est  détaché  horizontalement  au- 
dessus  de  l'insertion  de  la  portion  externe  du  triceps,  et  n'est  pas  retenu 
à  sa  place  par  les  insertions  des  faisceaux  antérieurs  des  muscles  roo^fen 
et  petit  fessiers  et  des  tendons  des  muscles  de  la  région  pelvi-trochan- 
térienne,  il  sera  entraîné  en  haut  par  les  muscles  moyen  et  petit  fessiers, 
et  un  peu  en  arrière  par  les  muscles  de  la  région  pelvi-trocbantériennCt 
dont  l'action  ne  sera  que  faiblement  contre-balancée  par  les  faisceaux 
antérieurs  des  moyen  et  petit  fessiers. 

Le  diagnostic  de  cette  fracture  sera  facile  quand  il  y  aura  déplace^ 
ment.  On  la  reconnaîtra  alors  à  la  mobilité  de  l'apophyse  détachée 
quand  on  pressera  sur  elle,  à  sa  situation  anormale,  à  son  immobilité 
dans  les  mouvements  de  rotation  imprimés  au  membre,  à  la  crépitatioUf 
qui  pourra  devenir  sensible  quand  on  aura  ramené  le  grand  trochanter  à 
sa  place.  L'absence  du  déplacement  fit  méconnaître  à  Key  une  de  ces 
fractures.  A.  Cooper  a  publié  les  détails  de  ce  fait. 

Cette  fracture  ne  sera  nullement  dangereuse  par  elle-même,  mais  elle 
pourra  être  grave  par  la  contusion  violente  qui  la  compliquera  quelquefois. 

Si  la  fracture  est  sans  déplacement,  il  n'y  a  pas  de  réduction  à  faire.^ 
Dans  les  cas  contraires,  on  opérera  la  réduction  en  plaçant  le  membre 
dans  l'abduction  et  la  rotation  en  dehors,  et  en  repoussant  l'apophyse 
en  bas  et  en  avant.  Desault  maintenait  la  réduction  en  fixant  au  moyen 
d'un  bandage  en  spica  des  compresses  épaisses  au-dessus  et  en  arrière 
du  grand  trochanter.  Le  membre  doit  rester,  pendant  toute  la  durée  du 
traitement,  dans  l'abduction  et  la  rotation  en  dehors.  Les  accidents  qui' 
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pourront  compliquer  cette  fracture  nécessiteront  souvent  un  traitement 
antiphlogistique  énergique. 

CP.  Fractores  de  la  rotdlb.  —  Ces  fractures  sont  ordinairement 
transversales  ;  elles  ont  quelquefois  une  direction  oblique  et  peuvent  aussi 
être  longitudinales.  La  rotule  est  quelquefois  brisée  en  trois  ou  quatre 
fragments  ou  en  esquilles  plus  nombreuses.  Cette  fracture  peut  être 
simple  ou  compliquée  d'une  forte  contusion,  d'une  plaie  pénétrante  de 
l'articulation  du  genou. 

Causes  et  mécanisme.  —  La  fracture  de  la  rotule  dépend  d'un 
coup  ou  d'une  chute  sur  le  genou  ou  est  produite  par  l'action  muscu- 
laire, et,  comme  on  le  dï^par  an^achemerU.  Les  fractures  longitudinales, 
composées  et  comminutives,  ont  toujours  lieu  par  le  premier  méca* 
nisme.  Les  fractures  transversales  et  obliques  peuvent  bien  résulter  d'une 
violence  appliquée  sur  la  rotule;  mais  elles  sont  bien  plus  souvent  pro- 
duites par  la  contraction  des  muscles  extenseurs  de  la  jambe.  Cette  der- 
Diëre  cause  a  souvent  été  méconnue,  parce  que  la  fracture  transversale 
entraînant  une  flexion  brusque  du  membre,  il  y  a  immédiatement  chute 
sur  le  genou,  et  cet  accident,  qui  n*est  qu'un  effet  de  la  fracture,  est  pris 
pour  sa  cause.  Quand  le  corps  est  sur  le  point  de  se  renverser  en  arrière, 
les  muscles  an térieui*s  font  un  effort  brusque  et  violent  pour  prévenir  la 
chute;  dans  ce  moment,  la  rotule  répond  à  une  partie  de  la  trochlée  du 
fémur  qui  n'est  pas  exactement  accommodée  à  sa  forme;  sa  surface  pos- 
térieure ne  porte  pas  sur  Textrémilé  du  fémur  par  toute  sa  hauteur  ;  de 
plus,  cet  os  est  violemment  tiraillé  entre  le  ligament  rotulien  et  les  ex- 
tenseurs de  la  jambe  ;  ceux-ci  forment  avec  lui  un  angle  presque  droit  ; 
de  là  une  action  considérable  sur  la  rotule  qui  se  casse  ;  ses  fibres  anté* 
rieures  sont  les  premières  à  céder.  Quand  l'os  résiste,  il  se  fait  quelque- 
ibis  une  rupture  du  ligament  rotulien  ou  du  tendon  du  muscle  droit- 
antérieur  de  la  cuisse.  La  solution  de  continuité,  soit  qu'elle  porte  sur  la 
rotule,  sur  son  ligament  ou  sur  le  tendon  extenseur,  est  immédiatement 
suivie  d'une  flexion  brusque  du  genou,  qui»  comme  je  l'ai  dit,  entraine  la 
chute  sur  cette  partie.  Tel  est  le  mécanisme  ordinaire  de  la  fracture  de 
la  rotule  produite  par  l'action  musculaire;  il  a  été  bien  apprécié  par 
J.-L.  Petit.  Les  contractions  musculaires  brisent  aussi  quelquefois  la 
rotule  en  travers,  le  membre  étant  dans  l'extension  ;  mais  il  faut  pour 
cela  une  grande  énergie  de  la  part  des  muscles.  On  a  vu  la  fracture  se 
produire  de  cette  manière  pendant  des  convulsions:  ainsi  Desault  parle 
d'un  malade  qui,  après  l'opération  de  la  taille  à  l'Hôtel-Dieu  de  Paris, 
fut  pris  de  convulsions  pendant  lesquelles  les  deux  rotules  furent  rom- 
pues. L'action  de  lancer  un  coup  de  pied  peut  aussi  produire  cette  frac- 
ture: ainsi  le  soldat  qui  voulut  donner  un  si  grand  coup  de  pied  à  son 
sergent.  On  a  vu  des  danseurs  se  fracturer  cet  os  en  se  détachant  du 
sol  pour  exécuter  un  entrechat. 
.   Les  fractures  produites  par  l'action  musculaire  sont  ordinairement 
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«mples  ;  celles  qui  résultent  d*une  violence  directe  sont  souVent  torin 
pliquées  d'une  forte  contusion,  d'un  grand  cpanchement  de  s? notié  Mli- 
guinolenle  dans  l'articulation  du  genou,  quelquefois  de  plaie. 

SyniptéaiMi  et  diiairnoMic.  —  Dans  les  fractures  tranSTersAlès, 
obliques,  composées  ou  comminutives,  le  muscle  droit  antérieur  tend  i 
entraîner  en  haut  le  fragment  auquel  il  s'insère.  Le  déplacement  qui  ré- 
sulte de  l'action  de  ce  muscle  n*est  que  de  quelques  millimètres«  quand 
la  couche  fibreuse  prérotulieniie  est  conservée  au  moins  en  grandepar- 
tie;  il  peut  être  de  plusieurs  centimètres  si  cette  couche  est  compIMèrnent 
rompue  :  il  est  évident  que  ce  déplacement  du  fragment  supérieur  ten 
beaucoup  augmenté  par  la  flexion  du  genou.  Dans  les  fractures  longitu- 
dinales, la  flexion  du  genou  détermine  aussi  un  léger  déplacement  des 
fragments,  comme  l'avait  remarqué  Delamotte  ;  il  est  dû  aux  tractions 
sur  les  deux  bords  latéraux  de  la  rotule,  tractions  opérées  par  les  parties 
fibreuses  qui  s'y  insèrent.  La  chute  sur  le  genou,  qui  a  lieu  soit  comme 
cause,  soit  commeefTet  de  la  fracture  de  la  rotule,  un  certain  degré  d'irri- 
tation inévitable  à  la  suite  de  cet  accident ,  déterminent  toujours ,  dans 
l'articulation  du  genou  un  épancbement  considérable  de  synovie  sangai^ 
noiente  qui  vient  faire  tumeur  à  la  partie  antérieure  de  l'articulatioii. 
En  considérant  la  laxitédu  tissu  cellulaire  prérotulien,  on  peut  prévdr 
qu'il  s'y  formera  une  large  ecchymose. 

La  fracture  de  la  rotule  est  ordinairement  facile  à  reconnaître.  AprM 
une  chute  sur  le  genou,  le  malade  peut  se  relever  seul  ;  mais  s'il  tente 
de  se  tenir  debout,  ou  s'il  veut  marcher  en  avant,  il  retombe.  S'il  mardM 
à  reculons  en  traînant  le  pied,  il  ne  fait  pas  de  nouvelle  chute.  L'écarte- 
ment  des  fragments  est  ordinairement  évident  :  il  augmente  par  la  flexion 
du  genou,  diminue  par  l'extension  de  cette  articulation  combinée  avec 
la  flexion  de  la  cuisse,  et  disparaît  tout  à  fait  si  l'on  pousse  en  bas  le 
fragment  supérieur.  Sî  l'écartement  des  fragments  est  considérable,  il 
existe  entre  eux  un  intervalle  à  travers  lequel  les  doigts  plongent  dans  ^a^ 
ticulation  aussi  loin  que  peut  le  permettre  la  peau.  Suivant  Boyer,  on  peal 
rapprocher  assez  exactement  les  fragments  pour  que  la  crépitation  d^ 
vienne  sensible  quand  on  leur  imprime  ensuite  des  mouvements  laté- 
raux en  sens  inverse.  A.  Cooperassure.quele  rapprochement  des  fragments 
ne  peut  jamais  être  assez  exact  pour  que  Ja  crépitation  soit  sentie.  Ge 
qu'il  y  a  de  vrai,  c'est  qu'il  est  rare  de  pouvoir  produire  la  crépitation. 
La  douleur  est  sup[)ortable;  bientôt  la  partie  antérieure  de  l'articulatioa 
se  tuméfie,  la  douleur  augmente;  alors  surviennent  de  l'inflammation  ao 
genou  et  un  état  fébrile  prononcé.  Le  diagnostic  sera  moins  facile qnand 
te  genou  sera  tuméfié,  surtout  dans  les  cas  où  les  liens  fibreux  préroto* 
liens  étant  conservés  en  grande  partie ,  les  fragments  seront  peu  écartés, 
et  quand  la  fracture  sera  longitudinale. 

KéiMuration.  —  Les  fractures  de  la  rotule  peuvent  ae  réunir pcruff 
caf  osseux,  malgré  ce  qu'en  avaient  dit  les  anciens  et  l'Académie  dechi- 
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mrgie  ellê-méifne.  Lallemant,  chirurgien  de  la  Salpétrière,  avait  vu  ce 
mode  de  consolidation  dans  une  fraclurc  transversale  ;  A.  Cooper  a  fait 
la  môme  observation  sur  un  individu  qui  avait  été  traité  par  Chopart; 
M.  Fielding  de  HuU  a  observé  un  cas  semblable.  Mais  ce  cal  osscuk  sera 
rarement  obtenu,  parce  qu*il  sera  très  rarement  possible  d'établir  entre 
les  fragments  un  contact  exact,  condition  indispensable  à  la  formation 
d'an  cal  osseux.  Ce  mode  de  guérison  est  plus  fréquent  dans  les  fractures 
longitudinales. 

Les  fragments  de  la  rotule  se  réunissent  donc  ordinairement  par  Tin- 
termédiaire  de  liens  fibreux.  Voici,  d*après  les  travaux  d'xV.  Cooper,  com- 
ment s'opère  cette  réunion.  Il  ne  se  Tait  dans  les  fragments  qu'un  travail 
d'ossification  très  peu  actif  ;  Tinférieur  conserve  en  avant  son  aspect 
normal  et  devient  seulement  un  peu  lisse;  le  supérieur  se  couvre  d'une 
l^ère  couche  calcaire  ;  le  travail  est  donc  un  peu  plus  actif  dans  celui-ci 
qoe  dans  le  premier.  La  surface  postérieure  des  deux  fragments  conserve 
ipD  aspect  naturel.  Il  se  fait  entre  les  bords  de  la  déchirure  de  la  couche 
fflnreuse  prérotulienne,  un  épanchement  sanguin  qui,  en  quelques  jours, 
est  résorbé  et  remplacé  par  une  lymphe  plastique,  laquelle  s'insinue  en- 
tre les  fragments  et  s'unit  à  eux  fortement.  Des  vaisseaux  de  nouvelle 
formation  organisent  la  lymphe  épanchée  qui  se  change  en  tissu  fibreux. 
Quelquefois  cette  substance  fibreuse  est  disposée  en  faisceau  séparés 
par  des  lacunes.  On  a  vu  ce  mode  de  consolidation  représenté  par  la 
ligure  202,  empruntée  à  A.  Cooper;  mais  il  s'agissait  de  la  consolida- 
tion de  la  fracture  du  col  du  fémur.  Si  les  fragments  sont  suffisamment 
rapprochés  pendant  le  temps  nécessaire  à  l'organisation  complète  du 
tissu  fibreux,  ce  tissu  sera  formé  par  des  faiscenux  courts,  épais,  rappro- 
chés et  très  solides.  Si,  pendant  ce  travail,  les  fragments  sont  séparés  par 
ua  large  intervalle,  ces  faisceaux,  plus  longs  et  moins  serrés,  seront  aussi 
beaucoup  moins  solides.  Si,  avant  la  complète  organisation  de  ces  liens 
Abreux,  on  imprime  des  mouvements  de  fiexiori  au  genou  sans  tenir  les 
deux  fragments  rapprochés,  les  faisceaux  fibreux  encore  peu  résistants  se 
rompent  ou  s'allongent  et  perdent  leur  solidité.  Uuand,  après  la  guérison. 
les  fragments  sont  bien  rapprochés  ou  séparés  seulement  |j:ir  une  inter- 
valle de  quel(|ues  lignes,  les  fonctions  du  membre  ne  sont  nullement 
gênées.  Quand,  au  contraire,  il  reste  entre  eux  un  intervalle  de  plusieurs 
pouces,  l'action  des  muscles  extenseurs  est  pres(|ue  anéantie,  le  genou 
fléchit  involontairement  et  l'on  ne  peut  rendre  la  progression  possible 
qu'au  moyen  d'une  genouillère.  Cependant  il  est  des  cas  où  avec  un  pa- 
reil écartement  la  marche  est  à  peine  gênée. 

Le  rapprochement  même  au  contact  des  fragments  n'est  pas  la  condi- 
tion indispensable  de  leur  réunion  ;  ainsi  M.  Chassaignac  a  fait  part  à  ^a 
Société  de  cliirurgie  d'un  cas  de  fracture  ancienne  de  la  rotule ,  frauture 
transversale  ;  le  fragment  inférieur  représentait  un  condyle  re^:u  dans  une 
cavité  creusée  sur  le  supérieur;  les  deux  fragments  étaient  donc  emboîtés 
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les  compresses  immédiates,  et  qu'on  fixera  par  le  bandage  à  cliers. 
L'extrémité  inférieure  de  l'attelle  externe  et  la  bandelette  disposée  en 
étrier  s'opposeront  à  la  rotation.  L'extrémité  supérieure  de  Tattelle  ex- 
terne, appliquée  contre  le  bassin  par  une  ceinture,  comprimera  en  de- 
hors les  fragments.  Si  l'extension  permanente  est  nécessaire,  on  la  fera 
comme  pour  la  fracture  du  corps  de  l'os. 

Cet  appareil  sera  laissé  en  place  pendant  soixante  jours;  le  malade  ne 
devra  pas  quitter  le  lit  avant  la  fin  du  troisième  mois. 

F^.  Fracturss  du  grand  trochantbr.  —  Dans  les  fractures  du  grand 
trochanter  proprement  dites,  cette  apophyse  est  détachée  du  fémur. 
Elles  résultent  toujours  d'une  cause  directe.  Si  l'on  se  rappelle  la  dis- 
position des  muscles  nombreux  qui  s'insèrent  au  grand  trochanter,  on 
concevra  que,  suivant  la  direction  de  la  fracture,  le  déplacement  du 
fragment  détaché  pourra  se  faire  en  différents  sens  ou  être  tout  à  fait  nul. 
Si  le  grand  trochanter  est  détaché  à  sa  base  et  dans  une  direction  obliquo 
en  bas  et  en  dehors,  le  muscle  vaste  externe,  fixé  par  son  extrémité  su- 
périeure à  l'apophyse  détachée,  résistera  à  l'action  des  muscles  qui  ten- 
dent à  l'entraîner  en  haut  :  il  n'y  aura  pas  de  déplacement.  Une  fracture 
qui  ne  détachera  qu'une  partie  du  grand  trochanter  sera  aussi  sans  dé- 
placement si  ses  deux  extrémités  répondent  à  l'insertion  des  tendons 
restés  intacts.  Si  le  grand  trochanter  est  détaché  horizontalement  au- 
dessus  de  l'insertion  de  la  portion  externe  du  triceps,  et  n'est  pas  retenu 
à  sa  place  par  les  insertions  des  faisceaux  antérieurs  des  muscles  moyen 
et  petit  fessiers  et  des  tendons  des  muscles  de  la  région  pelvi-trochan- 
térienne,  il  sera  entraîné  en  haut  par  les  muscles  moyen  et  petit  fessiers, 
et  un  peu  en  arrière  par  les  muscles  de  la  région  pelvi-trochantérienne, 
dont  l'action  ne  sera  que  faiblement  contre-balancée  par  les  faisceaux 
antérieurs  des  moyen  et  petit  fessiers. 

Le  diagnostic  de  cette  fracture  sera  facile  quand  il  y  aura  déplace^ 
ment.  On  la  reconnaîtra  alors  à  la  mobilité  de  l'apophyse  détachée 
quand  on  pressera  sur  elle,  à  sa  situation  anormale,  à  son  immobilité 
dans  les  mouvements  de  rotation  imprimés  au  membre,  à  la  crépitation, 
qui  pourra  devenir  sensible  quand  on  aura  ramené  le  grand  trochanter  à 
sa  place.  L'absence  du  déplacement  fit  méconnaître  à  Key  une  de  ces 
fractures.  A.  Cooper  a  publié  les  détails  de  ce  fait. 

Cette  fracture  ne  sera  nullement  dangereuse  par  elle-même,  mais  elle 
pourra  être  grave  par  la  contusion  violente  qui  la  compliquera  quelquefois. 

Si  la  fracture  est  sans  déplacement,  il  n'y  a  pas  de  réduction  à  faire.^ 
Dans  les  cas  contraires,  on  opérera  la  réduction  en  plaçant  le  membre 
dans  l'abduction  et  la  rotation  en  dehors,  et  en  repoussant  l'apophyse' 
en  bas  et  en  avant.  Desault  maintenait  la  réduction  en  fixant  au  moyen 
d'un  bandage  en  spica  des  compresses  épaisses  au-dessus  et  en  arrière 
du  grand  trochanter.  Le  membre  doit  rester,  pendant  toute  la  durée  du 
traitement,  dans  l'abduction  et  la  rotation  en  dehors.  Les  accidents  qui^ 
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pourront  compliquer  cette  fracture  nécessiteront  souvent  un  traitement 
antipblogistique  énergique. 

G^.  Fractores  de  la  rotule.  —  Ces  fractures  sont  ordinairement 
transversales  ;  elles  ont  quelquefois  une  direction  oblique  et  peuvent  aussi 
être  longitudinales.  La  rotule  est  quelquefois  brisée  en  trois  ou  quatre 
fragments  ou  en  esquilles  plus  nombreuses.  Cette  fracture  peut  être 
simple  ou  compliquée  dune  forte  contusion,  d'une  plaie  pénétrante  de 
Tarticulation  du  genou. 

Cwuses  et  mécanisme.  —  La  fracture  de  la  rotule  dépend  d*un 
coup  ou  d'une  chute  sur  le  genou  ou  est  produite  par  l'action  muscu- 
laire, et,  comme  ou  le  dit, par  an^achement.  Les  fractures  longitudinales, 
composées  et  comminulives,  ont  toujours  lieu  par  le  premier  méca* 
nisme.  Les  fractures  transversales  et  obliques  peuvent  bien  résulter  dune 
violence  appliquée  sur  la  rotule;  mais  elles  sont  bien  plus  souvent  pro* 
duites  par  la  contraction  des  muscles  extenseurs  de  la  jambe.  Cette  der- 
nière cause  a  souvent  été  méconnue,  parce  que  la  fracture  transversale 
entraînant  une  flexion  brusque  du  membre,  il  y  a  immédiatement  chute 
sur  le  genou,  et  cet  accident,  qui  n*est  qu'un  effet  de  la  fracture,  est  pris 
pour  sa  cause.  Quand  le  corps  est  sur  le  point  de  se  renverser  en  arrière, 
les  muscles  antérieurs  font  un  effort  brusque  et  violent  pour  prévenir  la 
chute;  dans  ce  moment,  la  rotule  répond  à  une  partie  de  la  trochlée  du 
fémur  qui  n'est  pas  exactement  accommodée  à  sa  forme;  sa  surface  pos- 
térieure ne  porte  pas  sur  lextrémilé  du  fémur  par  toute  sa  hauteur  ;  de 
plus,  cet  os  est  violemment  tiraillé  entre  le  ligament  rotulien  et  les  ex- 
tenseurs de  la  jambe  ;  ceux-ci  forment  avec  lui  un  angle  presque  droit  ; 
de  là  une  action  considérable  sur  la  rotule  qui  se  casse  ;  ses  fibres  anté- 
rieures sont  les  premières  à  céder.  Quand  l'os  résiste,  il  se  fait  quelque- 
fois une  rupture  du  ligament  rotulien  ou  du  tendon  du  muscle  droit- 
antérieur  de  la  cuisse.  La  solution  de  continuité,  soit  qu'elle  porte  sur  la 
rotule,  sur  son  ligament  ou  sur  le  tendon  extenseur,  est  immédiatement 
suivie  d'une  flexion  brusque  du  genou,  qui»  comme  je  l'ai  dit,  entraîne  la 
chute  sur  cette  partie.  Tel  est  le  mécanisme  ordinaire  de  la  fracture  de 
la  rotule  produite  par  l'action  musculaire;  il  a  été  bien  apprécié  par 
J.-L.  Petit.  Les  contractions  musculaires  brisent  aussi  quelquefois  la 
rotule  en  travers,  le  membre  étant  dans  l'extension  ;  mais  il  faut  pour 
cela  une  grande  énergie  de  la  part  des  muscles.  On  a  vu  la  fracture  se 
produire  de  cette  manière  pendant  des  convulsions:  ainsi  Desault  parle 
d'un  malade  qui,  après  l'opération  de  la  taille  à  l'Hôtel-Dieu  de  Paris, 
fut  pris  de  convulsions  pendant  lesquelles  les  deux  rotules  furent  rom- 
pues. L'action  de  lancer  un  coup  de  pied  peut  aussi  produire  cette  frac- 
ture :  ainsi  le  soldat  qui  voulut  donner  un  si  grand  coup  de  pied  à  son 
sergent.  On  a  vu  des  danseurs  se  fracturer  cet  os  en  se  détachant  du 
sol  pour  exécuter  un  entrechat. 
.   Les  fractures  produites  par  l'action  musculaire  sont  ordinairement 
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simples  ;  celles  qui  résultent  d'une  violence  directe  sont  sotivetit  fcMk- 
pliquées  d'une  forte  contusion,  d'un  grand  cpanchement  desyiiotiê  iàti^ 
guinolente  dans  l'articulation  du  genou,  quelquefois  de  plaie. 

Mjnàptèwn^m  et  dilagniifttlc.  —  Dans  les  fractures  transversales, 
obliques,  composées  ou  comminutives,  le  muscle  droit  antérieur  tend  I 
entraîner  en  haut  le  fragment  auquel  il  s'insère.  Le  déplacement  qui  ré- 
sulte de  l'action  de  ce  muscle  n'est  que  de  quelques  millimètres,  quand 
Ja  couche  fibreuse  prérotulienne  est  conservée  au  moins  en  grande  par- 
tie; il  peut  être  de  plusieurs  centimètres  si  cette  couche  est  complétèrent 
rompue  :  il  est  évident  que  ce  déplacement  du  fragment  supérieur  sera 
beaucoup  augmenté  par  la  flexion  du  genou.  Dans  les  fractures  longitu- 
dinales, la  flexion  du  genou  détermine  aussi  un  léger  déplacement  des 
fragments,  comme  l'avait  remarqué  Delamolte  ;  il  est  dû  aux  tractions 
sur  les  deux  bords  latéraux  de  la  rotule,  tractions  opérées  par  les  parties 
fibreuses  qui  s'y  insèrent.  La  chute  sur  le  genou,  qui  a  lieu  soit  comme 
cause,  soit  comme  effet  de  la  fracture  de  la  rotule,  un  certain  degré  d'irrt- 
tation  inévitable  à  la  suite  de  cet  accident ,  déterminent  toujours ,  dans 
Tarticulation  du  genou  un  épanchement  considérable  de  synovie sangui* 
nolente  qui  vient  faire  tumeur  à  la  partie  antérieure  de  l'articulatioil. 
En  considérant  la  laxitédu  tissu  cellulaire  prérotu lien,  on  peut  prévoir 
qu'il  s'y  formera  une  large  ecchymose. 

La  fracture  de  la  rotule  est  ordinairement  facile  à  reconnattrei  AprM 
une  chute  sur  le  genou,  le  malade  peut  se  relever  seul  ;  mais  s'il  tente 
de  se  tenir  debout,  ou  s'il  veut  marcher  en  avant,  il  retombe.  S'il  marehè 
k  reculons  en  traînant  le  pied,  il  ne  fait  pas  de  nouvelle  chute.  L'écarté- 
ment  des  fragments  est  ordinairement  évident  ;  il  augmente  par  la  flexion 
du  genou,  diminue  par  l'extension  de  cette  articulation  combinée  avec 
la  flexion  de  la  cuisse,  et  disparaît  tout  à  fait  si  l'on  pousse  en  bas  le 
fragment  supérieur.  Si  l'écartement  des  fragments  est  considérable,  il 

0 

existeentreeux  un  intervalle  à  travers  lequel  les  doigts  plongent  dans  l'ar- 
ticulation aussi  loin  que  peut  le  permettre  la  peau.  Suivant  Boyer,  on  peut 
rapprocher  assez  exactement  les  fragments  pour  que  la  crépitation  de- 
vienne sensible  quand  on  leur  imprime  ensuite  des  mouvements  laté- 
raux en  sens  inverse.  A.  Cooper  assure.quele  rapprochement  des  fragments 
ne  peut  jamais  être  assez  exact  pour  que  Ja  crépitation  soit  sentie.  Ce 
qu'il  y  a  de  vrai,  c'est  qu'il  est  rare  de  pouvoir  produire  la  crépitatiod. 
La  douleur  est  supportable;  bientôt  la  partie  antérieure  de  l'arliculatioD 
se  tuméfie,  la  douleur  augmente;  alors  surviennent  de  l'inflammation  aa 
genou  et  un  état  fébrile  prononcé.  Le  diagnostic  sera  moins  facile  qnand 
le  genou  sera  tuméfié,  surtout  dans  les  cas  où  les  liens  fibreux  prérota- 
liens  étant  conservés  en  grande  partie ,  les  fragments  seront  peu  écartés, 
et  quand  la  fracture  sera  longitudinale. 

Képiiration.  —  Les  fractures  de  la  rotule  peuvent  se  réunir  par  uff 
caf  oisseiix,  malgré  ce  qu*en  avaient  dit  les  anciens  et  l'Académie  dechi- 
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nirgie  ellè-méfme.  Lallemant,  chirurgien  de  la  Salpétrière,  avait  vu  ce 
mode  de  consolidation  dans  une  fracture  transversale  ;  A.  Cooper  a  fait 
la  môme  observation  sur  un  individu  qui  avait  été  traité  par  Chopart; 
H.  Fielding  de  Hull  a  observé  un  cas  semblable.  Mais  ce  cal  osseux  sera 
rarement  obtenu,  parce  qu'il  sera  très  rarement  possible  d'établir  entre 
les  fragments  un  contact  exact,  condition  indispensable  à  la  formation 
d'an  cal  osseux.  Ce  mode  de  guérison  est  plus  fréquent  dans  les  fractures 
longitudinales. 

Les  fragments  de  la  rotule  se  réunissent  donc  ordinairement  par  Tin- 
termédiaire  de  liens  fibreux.  Voici,  d'après  les  travaux  d'xV.  Cooper,  com- 
ment s'opère  cette  réunion.  II  ne  se  Tait  dans  les  fragments  qu'un  travail 
d'ossification  très  peu  actif  ;  Tinférieur  conserve  en  avant  son  aspect 
normal  et  devient  seulement  un  peu  lisse;  le  supérieur  se  couvre  d'une 
légère  couche  calcaire;  le  travail  est  donc  un  peu  plus  actif  dans  celui-ci 
que  dans  le  premier.  La  surface  postérieure  des  deux  fragments  conserve 
son  aspect  naturel.  Il  se  fait  entre  les  bords  de  la  déchirure  de  la  couche 
fibreuse  prérotulienne,  un  épanchement  sanguin  qui,  en  quelques  jours, 
est  résorbé  et  remplacé  par  une  lymphe  plastique,  laquelle  s'insinue  en- 
ire  lés  fragments  et  s'unit  à  eux  fortement.  Des  vaisseaux  de  nouvelle 
formation  organisent  la  lymphe  épanchée  qui  se  change  en  tissu  fibreux. 
Quelquefois  cette  substance  fibreuse  est  disposée  en  faisceau  séparés 
par  des  lacunes.  On  a  vu  ce  mode  de  consolidation  représenté  parla 
figure  202,  empruntée  à  A.  Cooper;  mais  il  s'agissait  de  la  consolida- 
tion de  la  fracture  du  col  du  fémur.  Si  les  fragments  sont  suffisamment 
rapprochés  pendant  le  temps  nécessaire  à  l'organisation  complète  du 
tissu  fibreux,  ce  tissu  sera  formé  par  des  faiscenux  courts,  épais,  rappro- 
chéset  très  solides.  Si,  pendant  ce  travail,  les  fragments  sont  séparés  par 
an  large  intervalle,  ces  faisceaux,  plus  longs  et  moins  serrés,  seront  aussi 
beaucoup  moins  solides.  Si,  avant  la  complète  organisation  de  ces  liens 
fibreux,  on  imprime  des  mouvements  de  flexion  au  genou  sans  tenir  les 
deux  fragments  rapprochés,  les  faisceaux  fibreux  encore  peu  résistants  se 
rompent  ou  s'allongent  et  perdent  leur  solidité.  Quand,  après  la  guérison, 
les  fragments  sont  bien  rapprochés  ou  séparés  seulement  par  une  inter- 
valle de  quelques  lignes,  les  fonctions  du  membre  ne  sont  nullement 
gênées.  Quand,  au  contraire,  il  reste  entre  eux  un  intervalle  de  plusieurs 
pouces,  l'action  des  muscles  extenseurs  est  pres(|ue  anéantie,  le  genou 
fléchit  involontairement  et  l'on  ne  peut  rendre  la  progression  possible 
qu'au  moyen  d'une  genouillère.  Cependant  il  est  des  cas  où  avec  un  pa- 
reil écartement  la  marche  esta  peine  gênée. 

Le  rapprochement  même  au  contact  des  fragments  n'est  pas  la  condi- 
tion indispensable  de  leur  réunion  ;  ainsi  M.  Chassaignac  a  fait  part  à  ^a 
Société  de  chirurgie  d'un  cas  de  fracture  ancienne  de  la  rotule ,  fracture 
transversale  ;  le  fragment  inférieur  représentait  un  condyle  reçu  dans  une 
cavité  creusée  sur  le  supérieur;  les  deux  fragments  étaient  donc  emboîtés 
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et  ne  s'étaient  pas  i-éuniS'  La  pièce  appartenait  à  une  femme  qui  portait 

depuis  longtemps  celte  fracture  et  qui  mourut  du  choléra. 

Pranoalle.  —  La  fracture  simple  de  la  rotule  ne  compromet  jamais 
l'existence  du  malade  :  cependant  elle  n'est  pas  sans  gravité ,  à  cause  de 
la  raideur  qu'elle  peut  laisser  dans  le  genou  et  des  lésions  fonctionaelles 
qu'elle  eiitraint:  à  sa  suite  quand  les  fragments  sont  réunis  par  des  fais- 
ceeux  fibreux  trop  longs.  Un  traitement  convenable  prévient  ces  suites 
f&cbeuses.  La  fracture  longitudinale  est,  toutes  choses  égales,  raoius 
f&cbeuseque  la  fractura  transversale.  Les  divei'ses  complications  dont  la 
fracture  de  la  rotule  est  suivie  peuvent  en  faire  une  maladie  très  grave. 
Les  fractures  compliquées  de  plaie  pénétrante ,  celles  qui  i-ésultent  d'uu 
coup  de  feu ,  sont  extrêmement  dangereuses. 

TralteiiMn*.  —  Le  traitement  de  la  fracture  de  la  rotule  coosiste 
dans  la  position  et  les  appareils. 
La  seule  position  convenable  pour  le  traitement  de  la  fracture  Iransver- 
saleestcellequireUcheiepluspossibleles  mut- 
clés  extenseurs  de  la  jambe.  On  atteint  ce  but 
S  par  la  flexion  de  la  cuisse  et  l'esteusion  de  la 
7  jambe.  Pour  cela,  on  place  le  membre  sur  ud 
plan  ascendant  ;  la  partie  la  plus  élevée  répond 
u  talon  ;  elle  est  à  1  pied  1/2  ou  2  pieds  (50  à 
6flcentimëLres}  au-dessus  du  niveau  du  tlL 
Cet  appui  peut  être  construit  avec  des  oreillers. 
Dupuytrea  se  servait  quelquefois  d'une  cbaise 
renversée  ;  le  membre  était  étendu  sur  lu  face 
postérieure  de  cette  chaise ,  la  partie  supé- 
-irv  I  /HIk'        iieure  du  dossier  était  engagée  sous  la  fesse. 
^^^^sr  f^^        Les  praticiens  français  ont  coutume  de  placer 
-—^  '  'j  2iâtf         le  tronc  horiiontaicment.  Lagenbeck  obtenait 
'     '  -I-U  /  la  flexion  de  la  cuisse  et  l'extension  de  la 

jambe  eu  donnant  au  tranc  une  direction 
verticale ,  tandis  que  le  membre  reposait  sur 
le  plan  horizontal  du  liL  EuGn  A.  Cooper 
combine  la  position  verticale ,  ou  au  moins 
oblique  du  tronc,  avec  l'élévation  du  talon 
sur  lu  plan  ascendant.  Sabalier,  pour  éviter  au 
malade  les  douleurs  au  jarret  causées  par  l'ex- 
tension complète  de  la  jambe  combinée  avec 
la  fleiiou  de  la  cuisse,  conseillait  de  faire 
coucher  le  malade  sur  le  c6té  correspondant 
à  la  fracture,  la  cuisse  fortement  fléchie  sur 
le  bassin,  et  la  jambe  légèrement  flécbie  sur 
la  cuisse.  Je  conseille  un  seul  plan  oblique  ascendant  sur  lequel  reposera 
la  gouttière  en  fildefernue  l'on  garnira  avec  delà  ouate  [fig.  20'j);  car 
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le  plan  de  coussin  sur  lequel  on  appuie  le  membre  se  laisse  trop  l'acile- 
ment  déprimer,  et  cette  gouttière  est  bien  préférable  à  l'attelle  que  quel- 
ques praticiens  appliquaient  sur  la  face  postérieure  de  tout  le  membre. 

Après  toute  fracture  de  la  rotule,  il  survient  un  gonflement  doulou- 
reux qu'il  faut  combattre  avant  Tapplication  de  l'appareil.  L'énergie  du 
traitement  antiphlogistique  sera  proportionnée  à  la  violence  de  Tinflam* 
mation.  C'est  au  sixième  ou  huitième  jour  que  le  gonflement  cesse. 

L'indication  principale  de  la  fracture  transversale  est  très  évidente  : 
aussi  a-t«elle  été  saisie  par  tous  les  chirurgiens  et  le  mécanisme  de  tous 
les  appareils  est  le  même.  Il  y  a  une  indication  qui  a  été  remplie  par  les 
uns,  négligée  par  les  autres,  c'est  la  compression  des  muscles  exten- 
seurs de  la  jambe  exercée  dans  le  but  de  paralyser  leur  action.  Tous  les 
praticiens  ont  reconnu  la  nécessité  d'agir  de  haut  en  bas  sur  le  fragment 
supérieur  pour  le  pousser  vers  l'inférieur,  tandis  qu'ils  retenaient  celui-ci 
de  manière  à  l'empêcher  de  descendre.  Le  kiastre ,  le  bandage  unissant 
des  plaies  en  travers,  les  appareils  de  Boyer,  de  B.  Bell,  d'Â.  Cooper,  de 
Mayor,  etc.,  tous  tendent  à  remplir  cette  double  indication. 

Le  kiastre  se  fait  avec  une  bande  de  7  à  8  aunes  de  long,  roulée  à  un 
seul  ou  à  deux  globes,  dont  les  jets  croisés  en  X  dans  le  jarret  décrivent 
un  8  de  chiffre,  dont  un  aimeau  passe  au-dessous  du  fragment  inférieur, 
et  l'autre  sur  une  compresse  épaisse  ou  une  plaque  de  carton  placée 
an-dessus  du  fragment  supérieur.  Ce  bandage  n'est  plus  employé. 

Le  bandage  unissant  des  plaies  en  travers  est  peut-être  l'appareil  le 
plus  usité.  Dupuytren  l'employait  toujours;  il  a  été  décrit  et  représenté 
dans  le  tome  I". 

Desault  fixait  les  compresses  longuettes  sus  et  sous-rotulieniies  au 
moyen  du  kiastre  qu'il  construisait  avec  une  bande  étroite  et  roulée  à 
deux  globes;  il  appliquait  sur  ces  bandes  le  bandage  unissant  des  plaies 
ep  travers,  et  assurait  l'extension  du  genou  au  moyen  dune  longue 
attelle  appliquée  à  la  face  postérieure  du  membre,  dont  elle  était  séparée 
par  un  paillasson  de  balles  d'avoine. 

Langenbeck  n'a  eu  en  vue  que  d  éluder  Taction  des  muscles  exten- 
seurs de  la  jambe;  il  y  parvient  par  la  position  du  membre  et  la  com- 
pression uniforme  de  la  cuisse.  Il  applique  un  bandage  roulé  ascendant 
autour  du  pied  et  de  la  jambe,  un  autre  disposé  en  doloires  descendants 
sur  la  cuisse;  les  deux  bandes,  marchant  en  sens  opposé ,  se  rencontrent 
aux  fragments. 

A.  Cooper  applique  d'abord  un  bandage  roulé  du  pied  au  genou, 
rapproche  les  fragments,  place  longitudinalement  sur  les  côtés  de  la 
rotule  deux  rubans  de  fil  ou  deux  bandes,  applique  par-dessus  ces 
rubans  longitudinaux  plusieurs  tours  de  bande,  formant  un  anneau 
au-dessous  du  fragment  inférieur,  et  un  autre  au-dessus  du  supérieur; 
il  attache  ensuite  ensemble  sur  les  circulaires  sus  et  sous-rotuliens  les 
^ux  chefs  de  churjuc  ruban  de  fil  ou  bande  latérale.  De  cette  manière , 
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les  snneanx  formés  par  la  bande  au-dessus  et  aa-dessous  du  gêtioli  ibtit 
rapprochés,  et  entraînent  le^deuirragmentst^ui  se  joignent.  La  figure  tOS 
représente  ce  bandage;  on  voit  qu'une  solution  deconlinaité  est  slinnlAs 
sur  le  point  correspondant  à  la  rotule. 

Le  même  praticien  possède  un  autre  appareil ,  qui  consiste  en  un  bra- 
celet de  cuir  bouclé  au-dessus  du  Tragment  supérieur,  et  de  là  partie 
antérieure  duquel  part  une  lanière  disposée  en 
anse  inférieurement ,  qui  passe  sous  la  plante  du 
pied  et  tire  en  bas  le  bracelet,  lequel  entraîne  \é 
fragment  supérieur.  Avec  cet  appareil ,  Astley 
Cooper  ap[ilique  aussi  le  bandage  roulé  sur  le  pied 
et  la  jambe  ;  il  place  dans  tous  les  cas  le  membre 
sur  une  longue  attelle  concave  bien  matelassée,  et 
fixée  par  des  liens  embrassant  avec  elle  la  jambe 
et  la  cuisse. 

Ce  dernier  appareil  a  beaucoup  d'analogie  aveà 
celui  de  B.  Bell  qui  était  Tormé  de  deux  jarretière 
de  cuir  solide,  bouclées,  l'une  au-dessus,  l'autre 
su-dessous  du  genou  ;  on  les  rapprochait  à  volonté 
au  moyen  de  lanières  longitudinales  qui,  flxdesi 
la  partie  antérieure  du  bord  supérieur  de  la  jar- 
reliiiTe  inférieure,  passaient  sur  les  cétéfl  de  la 
rotule ,  et  s'engageaient  dans  des  boucles  Rxées  i 
la  partie  antérieure  de  la  jarretière  supérieiiM. 
Une  autre  lanière  fixée  à  l'extrémité  digitale  d'nM 
pantoufle  solidement  attachée  au  pied  venait  se 
boucler  sur  la  partie  antérieure  moyenne  de  la  jarretière  sos-rolnlieiiM, 
et  concourait  avec  les  deux  autres  lanières  longitudinales  Ji  attirer  M 
bas  la  jarretière  supérieure,  et  avec  elle  le  fragment  supérieur. 

L'appareil  de  Boyer  consiste  en  une  attelle  disposée  en  gouttière,  dont 
la  profondeur  loge  les  deux  tiers  de  l'épaisseur  du  membre,  et  hl  lon- 
gueur va  de  la  partie  moyenne  de  ta  cuisse  au-dessous  du  mollet,'elle 
est  plus  large  è  sa  partie  supérieure  qu'hiférieurement,  bien  gami«  d« 
bourre  de  laine  ou  de  peau  de  mouton,  munie,  vers  le  milieu  desal 
bords,  de  clous  k  tête  ronde,  séparés  les  uns  des  autres  par  des  ioier- 
valtes  de  5  ou 6  lignes  (12  à  t5  millimètres];  erillii  deux  courroies  d'iM 
pouce  de  largeur,  couvertes  de  peau  de  chamois  et  rembourrées eomim 
la  ceinture  des  brayers  à  leur  tiers  moyen ,  et  percées  à  leurs  deux  autres 
tiers  de  trous  multipliés.  (On  peut  très  bien  remplacer  la  gouttière  ds 
Boyer  par  celle  que  j'ai  représentée.)  Le  membre  est  placé  dans  )■ 
goattière  de  manière  que  le  jarret  réponde  à  sa  partie  moyenne;  Im 
vides  sont  remplis  d'étoupe  ou  de  bourre  ;  les  courroies  appliquées  ptt 
leur  plein,  la  supérieure  auHtesSmdu  fragment  supérieur,  l'inférieQrs 
HD-desSous  de  l'inférieur  :  elles  se  croisent  par  leurs  extrémités ,  et  voM 
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fl'aecfMber  flat  clods  de  la  gouttière.  La  rotule  reste  ainsi  à  découvert 

'dans  l'espace  elliptique  circonscrit  par  les  deux  lanières.  Le  membre  est 

fixé  dans  la  gouttière  au  moyen  d'une  bande  ou  de  quatre  ou  cinq  lacs. 

Selofi  M.  Malgaigne,  dans  ces  divers  appareils,  la  courroie  ou  le  bra- 
oelet'supérieur  enfonce  le  tendon  rotuUen  dans  le  creux  sus-rotulien;  ce 
tetidon  entraîne  Textrémité  correspondante  du  fragment  supérieur  qui 
bascule  de  manière  à  diriger  sa  surface  cassée  en  avant;  la  courroie  infé- 
rieure enfbnce  le  ligament  inférieur  et  le  sommet  de  la  rotule  dans  le 
creux  que  laissent  entre  eux  le  fémur  et  le  tibia  ;  il  en  résulte  que  les 
deux  surfaces  cassées  forment  deux  plans  inclinés,  qui,  réunis,  repré- 
sentent un  angle  ouvert  en  avant.  M.  Malgaigne  a  donc  proposé  une 
double  érigne  dont  une  griffe  accrocherait  le  tendon  rotulien  au-dessus 
du  bord  supérieur  de  Tos,  l'autre  grilfe  en  ferait  autant  pour  le  bord 
inférieur;  les  deux  griffes  tiennent  chacune  à  une  plaque  d'acier  dont 
i*und  joue  sur  l'autre  pour  rapprocher  les  érignes  et  peuvent  être  fixées 
par  une  vis  de  pression.  M.  Malgaigne  a  obtenu  des  réunions  osseuseii 
pftr  ce  moyen.  Mais  par  les  bandages  décrits  on  en  a  obtenu  aussi.  Ainst 
j'ai  constaté  une  parfaite  rëunion  obtenue  par  Blandin  à  l'aide  de  l'appa- 
rdl  amidonné,  et  M.  Michon  en  a  montré  une  à  la  Société  de  chirurgie. 
Je  pense,  du  reste,  que  l'angle  qui  serait  formé  en  avant  par  les  deux 
fragmenta  osseux  (angle  que  je  n'ai  janiais  constaté)  pourrait  être  détruit 
par  une  compression  sur  la  face  antérieure  de  la  rotule. 

M.  Baudens  fait  usage  d'un  app^eil  qui  se  compose:  i*  d*nne espèce 
de  botte  à  ciel  ouvert  ;  2*  d'un  plan  incliné  ;  S""  de  trois  coussins  de  crin; 
a*  de  deux  compresses  graduées  et  de  liens  pour  la  coaptation. 

La  botte  à  ciel  ouvert  destinée  à  loger  le  membre  pelvien  doit  avoir 
30  centimètres  de  long,  25  de  large  dans  le  lieu  réservé  à  la  cuisse,  et 
30  seulement  dans  celui  où  doivent  être  placés  la  jambe  et  le  pied. 
Quatre  pièces,  un  plancher,  deux  parois  latérales,  et  une  paroi  digitale, 
entre  elles  articulées,  par  des  charnières,  et  rendues  immobiles  à  l'aidé 
de  crochets  quand  la  botte  est  fermée,  constituent  celle-ci. 

Le  plancher  est  horizontal.  I^es  parois  latérales,  hautes  de  25  centi- 
mètres,  sont  percées  de  trois  rangées  de  trous  superposés,  de  17  milli- 
mètres de  diamètre;  la  paroi  terminale  ou  digitale  a  la  même  hauteur. 

Le  plan  incliné  est  destiné  à  soulever  le  membre  pelvien,  et  les  cous- 
nns  de  crin  à  tapisser  le  planclier  de  la  boite.  Les  deux  compresses  gra- 
duées de  la  longueur  et  de  l'épaisseur  de  l'index  doivent  être  placées  en 
forme  de  croissant  en  dehors  des  fragments  pour  aider  à  l'action  des  lacs 
do  la  coaptation.  Ces  lacs  sont  représentés  par  des  bouts  de  bande  longs 
de  I  mètre. 

Appiication  de  r appareil. — On  place  le  membre  affecté  sur  le  plancher 
de  la  botte  garni  d'un  petit  matelas  de  crin,  de  telle  façon  que  la  plante 
du  pied  soit  soutenue  par  la  paroi  digitale.  On  procède  à  la  coaptation  ; 
qumd  les  fragments  se  touchent  on  remplace  les  doigts  par  les  deux 
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compresses  graduées  qu  on  applique  avec  une  certaine  force,  Tane  au-^ 
dessus  du  sommet,  l'autre  au-dessous  de  la  base  de  la  rotule,  en  effaçant  * 
bien  la  peau  pour  qu  elle  ne  s'interpose  pas  entre  les  fragments. 

On  Ike  par  deux  ou  trois  fortes  épingles  le  milieu  des  lacs  de  la  coap- 
tation  aux  compresses  graduées;  les  chefs  de  ces  lacs  sont  ensuite 
ramenés  obliquement  de  chaque  côté  de  la  boite  dans  un  des  trous  pour 
être  réfléchis  en  haut  sur  le  rebord  des  parois,  comme  sur  une  poulie  de 
renvoi;  plus  on  fait  eiïort  sur  eux,  plus  les  fragments  se  rapprochent; 
quand  la  coaptation  est  obtenue,  on  les  arrête  par  un  nœud  solide  sur  le 
rebord  des  parois  de  la  boîte. 

En  ce  qui  concerne  le  fragment  inférieur,  comme  il  suffit  de  le  soutenir 
pour  Tempécher  de  fuir  sous  la  pression  du  fragment  supérieur,  on  agit 
sur  lui  avec  moins  de  force. 

Si  ces  deux  lacs  de  coaptation  sont  insuffisants»  on  en  ajoute  d'autres 
en  les  imbriquant  et  en  empiétant  un  peu  sur  les  fragments  pour  les 
empêcher  de  basculer;  on  varie  le  point  de  la  compression,  afin  d'éviter 
les  écorchures  à  la  peau.  Craint-on  que  ces  liens  ne  glissent  l'un  vers 
l'autre,  on  les  retient  par  un  autre  lac  fixé  sur  eux  et  s'insérant  en 
arrière.  Veut-on  soustraire  momentanément  l'un  des  points  de  la  rotule 
à  la  compression,  on  attache  un  lien,  soit  au  milieu,  soit  sur  l'un  des 
côtés  des  compresses  graduées,  on  fait  effort  sur  lui  pour  la  soulever,  et 
on  le  fixe  au  rebord  de  la  boite. 

On  implante  ensuite  sur  les  comm*esses  gradués  une  série  de  fortes 
épingles  dont  les  têtes  et  pointes  restent  saillantes,  afin  de  jeter  autour 
d'elles  des  anses  de  gros  fil,  qu'on  entrecroise  en  tout  sens  au-devant  de  It 
rotule.  A  l'aide  de  ce  petit  bandage  unissant,  on  maintient  les  fragments 
dans  un  contact  parfait  Selon  M.  Baudens,  ce  simple  appareil  permet  de 
remplir  trois  indications  capitales:  l""  le  rapprochement  des  fragments; 
2""  leur  refoulement  pour  s'opposer  à  leur  bascule;  S""  une  traction  plus 
forte  sur  Tangle  interne  que  sur  l'angle  externe  de  ces  fragments. 

Enfin,  on  a  fait  l'application  de  Thyponarthécie  aux  fractures  de  la 
rotule.  Mayor  décrit  son  appareil  sous  le  nom  de  féinoro-tibial  :  il  est 
simple  ou  articulé;  le  premier  n'est  autre  que  la  longue  attelle  que  j'ai 
décrite  à  l'occasion  des  fractures  de  la  cuisse;  le  second  est  brisé  et 
articulé  par  des  charnières  vers  le  genou  ;  les  deux  planchettes  sont 
laissées  sur  la  même  ligne;  l'extrémité  inférieure  de  l'appareil  est  forte- 
ment  élevée  par  l'anse  de  corde  qui  la  suspend.  Deux  cravates  obliques 
fixées  au  bord  de  la  planche  rapprochent  les  fragments.  Dès  qu'on 
croira  pouvoir  le  faire  sans  danger,  on  imprimera  à  l'articulation  des 
deux  pièces  de  l'appareil  des  mouvements  de  flexion  qui  se  .communi- 
queront au  genou.  Ces  mouvements  devront  être  exécutés  avec  précau- 
tion. Tandis  que  d'une  main  le  chirurgien  soulèvera  l'articulation  des 
planchettes,  de  l'autre  il  rapprochera  les  deux  fragments  de  la  rotule. 

Somme  toute,  ce  qu'il  y  a  rie  plus  important  dans  le  traitement  de  la 
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fracture  transversale  de  la  rotule,  c'est  une  forte  flexion  de  la  cuisse  et 
l'extension  complète  de  la  jambe.  Dans  la  position  conseillée  par  Sabatier 
(le  malade  étant  couché  sur  le  côté,  le  genou  placé  par  le  chirurgien 
dans  une  position  légèrement  fléchie),  des  mouvements  involontaires 
exécutés  pendant  le  sommeil  pourraient  augmenter  la  flexion  du  genou 
et  produire  ainsi  un  plus  grand  écartement  des  fragments.  La  flexion  du 
genou  sera  peu  à  craindre,  si  le  membre  appuie  par  sa  face  postérieure, 
et  deviendra  impossible  si  l'on  applique  une  attelle  postérieure.  La 
position  verticale  ou  oblique  du  tronc,  conseillée  par  Langenbeck  et 
A.  Cooper,  est  incommode;  il  vaut  mieux  obtenir  une  forte  flexion  de 
la  cuisse  en  élevant  davantage  le  plan  incliné  sur  lequel  repose  le 
membre,  et  placer  surce  plarv  incliné  la  gouttière  que  j'ai  fait  repr^nter, 
et  dans  laquelle  on  fixe  le  membre.  Quant  aux  moyens  employés  pour 
engourdir  les  muscles  et  pour  rapprocher  les  fragments,  je  ne  pense  pas 
que  les  premiers  soient  très  utiles.  Une  forte  flexion  de  la  cuisse  mettant 
tas  muscles  extenseurs  de  la  jambe  dans  un  relâchement  complet,  ces 
organes  n'auront  plus  de  tendance  à  se  contracter  :  leur  compression 
deviendra  donc  inutile. 

Mais  il  est  nécessaire  de  rapprocher  les  fragments  le  plus  possible  : 
or,  je  crois  que  le  bandage  unissant  des  plaies  en  travers  ne  remplira 
eette  indication  que  d'une  manière  incomplète.  Il  y  aurait  plus  à  compter 
sur  l'appareil  d'A.  Cooper,  que  j'ai  fait  représenter,  sur  le  bracelet  de 
cair,  tiré  en  bas  par  le  mécanisme  adopté  par  B.  Bell  et  A.  Cooper,  en 
y  joignant  la  gouttière  de  fll  de  fer  (pag.  296]  :  seulement  il  ne  faut  pas 
agir  avec  trop  de  force  par  les  bracelets.  Il  faut  bien  savoir  que  quand, 
par  la  position,  les  muscles  sont  bien  relâchés  la  moindre  force  rapproche 
les  fragments. 

Le  traitement  des  fractures  longitudinales  est  beaucoup  plus  simple; 
ici  le  repos  et  la  position  suffiraient  le  plus  souvent.  Le  genou  doit  être 
en  extension;  la  flexion  de  la  cuisse  est  inutile  dans  ce  cas,  le  membre 
peut  être  placé  sur  un  plan  horizontal. 

Les  fractures  longitudinales,  étant  toujours  produites  par  une  cause 
directe,  sont  souvent  compliquées  d'une  forte  contusion  et  d'une  inflam* 
mation  intense  qu'il  faudra  combattre  avant  tout.  A.  Cooper  emploie  un 
appareil  assez  compliqué  :  c'est  un  bandage  roulé  appliqué  autour  du 
pied  et  de  la  jambe,  une  genouillère  lacée,  deux  coussinets  latéraux  sur 
les  côtés  de  la  rotule,  et  une  courroie  embrassant  le  genou  ;  sa  partie 
moyenne  est  appliquée  sur  la  partie  postérieure  de  l'articulation  ;  elle  se 
boucle  en  avant  au-dessus  et  au-dessous  de  ta  rotule.  En  agissant  sur 
les  bords  latéraux  de  la  rotule  par  l'intermédiaire  des  coussinets,  on 
presse  les  deux  fragments  l'un  contre  l'autre.  Si  les  deux  extrémités  de 
la  fracture  répondent  aux  insertions  du  ligament  rotulien  et  du  tendon 
da  muscle  droit  antérieur  de  la  cuisse,  les  fragments  n'auront  aucune 
tendance  à  se  déplacer,  et  tout  appareil  contentif  sera  à  peu  près  inutile. 


302  MALADIES  DBS  OS. 

J'ai  dit  que  les  fractures  de  la  rotule  compliquées  de  plaie 
dans Tarticulation  du  genou,  sont  toujours  très  graves;  s'il  exiite 
forte  contusion,  une  large  ouverture  à  TarticulaLion  chez  un  sujet  i| 
table,  il  sera  souvent  nécessaire  de  pratiquer  sur-le-champ  l'amput 
de  la  cuisse. 

Dans  les  circonstances  moins  défavorables,  on  tentera  la  con( 
du  membre.  Il  faudra  alors  réunir  la  plaie  immédiatement.  A. 
conseille  d'en  rapprocher  les  bords  par  la  suture.  Si  ce  rapprocl 
n'était  pas  parfaitement  exact,  lecoulement  de  la  synovie  s*op| 
la  cicatrisation.  Dans  ce  cas,  A.  Cooper  recommande  bien  de  ne  ji 
faire  usage  de  fomentations  ni  des  cataplasmes,  qui,  selon  lui,  em| 
l'adhésion  par  première  intention  ! 

Dans  toute  fracture  de  la  rotule,  on  doit  imprimer  le  plus  tât 
des  mouvements  passifs  au  genou.  A.  Cooper  conseille  d'enlever  Ti 
reil,  après  cinq  semaines,  chez  les  adultes,  après  six  semaines  cImi| 
vieillards,  et  dès  que  la  substance  fibreuse  qui  réunit  les  friigmenlii 
assez  résistante,  d'imprimer  au  genou  des  mouvements  chaque  joiir| 
étendus,  jusqu'à  la  flexion  complète.  Boyer  laissait  |)endanldeui 
le  membre  dans  l'attitude  rectili&^ne.  Mais  cette  pratique  donnait  li| 
la  fausse  ankylose  du  genou, 

Au  reste,  si,  après  la  guérison  de  la  fracture,  les  mouvemenl 
flexion  étaient  perdus,  à  moins  qu'il  ne  se  fut  écoulé  un  temps  très 
depuis  l'accident,  on  ne  devrait  pas  renonrer  à  l'espoir  de  rendre^ 
genou  sa  liber:é.  A.  Cooper  a  réussi,  par  des  mouvt^ments  communiqi 
à  rendre  l'usage  des  jambtfsà  une  femme  qui  avait  eu,  huit  mois  ai 
les  deux  rotules  fracturées,  et  dont  les  deux  genoux  étaient  restés 
de  toute  mobilité.  Kn  pareil  cas,  on  imprime  à  l'articulation  nn 
ment  de  flexion;  on  ordonne  au  mahub;  de  1  étendre  lui-môme  de 
veau.  L'extension  que  le  malade  peut  etVectuer  est  d'abord  très 
mais,  par  des  essais  répétés,  on  parvient  graduellement  à  rendre  à  Tl 
ticulation  toute  sa  mobilité. 

IP,  Fractures  de  la  jambe.  —  On  appelle  fracture  de  la  jambe 
qui  comprend  les  deux  os  de  cette  partie  du  membre  inférieur. 

Varlëlë».  —  La  fracture  des  deux  os  île  la  jambe  est  des  plus  bij 
quentcs.  Cette  fracture  a  le  plus  souvent  son  siège  à  l'union  du  tiers  inféril|| 
de  la  jambe  avec  le  tiers  m(»yen.  Les  deux  os  sont  rompus  à  la  môme  )jêê^ 
teur  ou  à  des  hauteurs  difl'ôrentcs.  Ici  encore  la  fracture  transversakiil 
plus  fréquente  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes.  La  fracture  onW 
rement  oblique  sur  le  tibia,  est  dirigée  de  haut  en  bas  et  de  debocif 
dedans.  La  jambe  peut  être  fracturée  dans  plusieurs  points.  Lea  os  peoMi 
être  brisés  eu  esquilles,  avec  complications  d'une  forte  coutuûoii  eliiit 
tion  de  continuité  des  parties  molles  produite,  soit  par  les  fragneali 
soit  par  la  cause  fracturante;  tout  cela  arrive  à  la  jambe  aunî  aouwti 
méoM  plus  souvent  qu'ailleurs. 
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t:mmmB^  mt  tmimmnimntf^.  —  La  fracture  de  la  jambe  résulte  d'une 
violence  directe  ou  d'une  chute  sur  les  pieds.  On  ne  conçoit  pas  que  les 
deux  08  puissent  élre  brisés  par  l'aclion  musculaire.  Un  corps  lourd 
tombant  sur  le  membre,  la  pression  produite  par  une  roue  de  voiture, 
brisent  le  membre  à  Teudroit  qui  supporte  la  violence:  les  deux  os  sont 
alors  ca^s  à  la  môme  hauteur,  et  la  fracture  est  ordinairement  trans- 
versale, souvent  comminutive,  compliquée  d'une  forte  contusion,  d'une 
plaie,  etc.  Si  un  coup  violent  casse  le  tibia  seul,  l'individu  étant  debout, 
le  péroné  se  brise  souvent  par  un  autre  mécanisme  :  chargé  seul  du  poids 
do  corps,  il  ne  peut  le  soutenir,  et  cède  tantôt  sur  un  point,  tantôt  sur 
un  autre.  Dans  une  chute  sur  les  pieds,  le  tibia,  pressé  entre  le  poids  du 
corps  çt  le  tarse,  cède  ordinairement  vers  sa  partie  moyenne  ou  un  peu 
aq-des90U8,  dans  une  direction  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dodaps;  le  péroné  se  casse  ensuite  plus  haut  ou  plus  bas,  dans  le  point 
le  plus  faible,  comme  pour  le  cas  précédent  M.  Maisonnenve  explique 
ainsi  la  fracture  des  os  de  la  jambe  par  une  déviation  violente  de  la 
pointe  du  pied  en  dehors  :  si  alors  la  malléole  externe  et  les  ligaments 
tibio-péroniens  résistent,  le  tibia,  obligé  de  supporter  tout  l'eHbrt,  cède 
à  sa  partie  moyenne,  et  la  rupture  s'opère  comme  celle  d'un  morceau  de* 
bois  -qu'on  tordrait  ;  si  l'effort  n'est  pas  épuisé,  la  même  torsion  et  la 
même  fracture  ont  lieu  au  péroné.  Les  expériences  sur  le  cadavre  et 
l'observation  clinique  prouvent  que  ce  sont  souvent  les  vieillards  qui 
offrent  des  fractures  d'après  ce  mécanisme  ;  car,  après  cinquante  ans, 
les  ligaments  sont  plus  résistants  et  les  os  plus  fragiles,  deux  conditions 
favorables  à  la  production  des  fractures  d'après  ce  mécanisme  (1). 

Dans  la  fracture  transversale  de  la  jambe,  le  déplacement  n'a  ordinai- 
rement lieu  que  suivant  l'épaisseur  et  la  direction.  C'est  le  fragment 
inférieur  qui  se  porte  en  arrière,  et  quitte  la  ligue  naturelle  de  la  jambe  ; 
le  supérieur  ne  bouge  pas,  il  fait  une  saillie  au-dessous  de  laquelle  il  y  a 
interruption  brusque  de  la  crête  du  tibia.  Le  déplacement  suivant  la 
direction  résulte  de  l'action  des  muscles  postérieurs  de  la  jambe,  princi- 
palement de  ceux  qui  concourent  à  la  formation  du  tendon  d'Achille. 
Quand  la  fracture  est  au  tiers  intérieur  de  la  jambe,  le  fragment  infé- 
rieur cédant  à  l'action  des  muscles  péroniers  qui  n'ont  pas  d'antago- 
nistes, est  entraîné  en  dehors  en  même  temps  qu'en  arrière.  Dans  le  cas 
de  fracture  oblique,  il  y  a  de  plus  chevauchement  des  fragments  :  l'infé- 
rieur glisse  derrière  le  supérieur,  lequel  soulève  les  téguments  par  une 
pointe  aiguë.  Si  ce  fragment  était  mis  en  mouvement  comme  l'autre,  il 
percerait  bien  plus  souvent  la  peau.  Ce  dernier  déplacement  est  prodoit 
par  li  cause  fracturante  et  l'action  musculaire.  Cette  dernière  cause  ne 
porto  Jamais  loiu  le  déplacement  suivant  la  longueur;  son  action  est 

(i)  MÊCktrchet  sur  la  fracture  eu  péroné,  pw  11.  MaUoMunve.  (AitAjmm  da  méân 

dm.  «•  sirîs,  iS40,  i.  vu,  p.  les»  48a.) 
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empêchée  par  le  iigaroeut  interosseux  et  la  plupart  des  muscles  de  la 
jarobe  qui  s'insèrent  aux  deux  fragments.  Mais  dans  les  fractures,  par 
contre-coup,  le  poids  du  corps  peut,  après  la  production  de  la  fracture, 
porter  très  loin  le  chevauchement.  C*est  alors  que  le  fragment  supérieur 
soulève  fortement  la  peau  et  la  perfore;  on  Ta  même  vu  percer  des  vête- 
ments épais  et  s'implanter  dans  le  sol.  Ces  graves  désordres  ne  sont  pas 
très  rares;  A.  Paré  a  éprouvé  cet  accident. 

Quand  la  fracture  a  son  siège  vers  l'extrémité  inférieure  du  membre, 
le  déplacement  du  pied  et  du  fragment  inférieur  en  arrière  et  en  dehors- 
est  quelquefois  très  considérable  ;  si  les  deux  malléoles  sont  seules  déta- 
chées, le  pied  se  luxe  en  arrière. 

Quand  la  fracture  a  son  siège  vers  la  partie  supérieure  de  la  jambe, 
elle  est  ordinairement  directe  et  transversale.  Alors  le  déplacement, 
peu  étendu ,  est  suivant  l'épaisseur.  Cependant  cette  fracture  peut 
aussi  avoir  une  direction  oblique.  Si  c'est  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en 
avant  ou  de  dehors  en  dedans,  le  fragment  supérieur,  cédant  à  l'action 
des  extenseurs  de  la  jambe,  sera  entraîné  en  avant,  et  l'on  ne  pourra 
remédier  à  ce  déplacement  que  par  Textension  du  genou.  Si  la  fracture 
*est  oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  le  fragment  supérieur, 
entratné  en  arrière  par  les  muscles  biceps  demi-tendineux,  demi-mem- 
braneux, couturier  droit  interne  et  poplité,  subira  un  déplacement  bien 
plus  étendu  pendant  l'extension  du  genou. 

Quand  le  chevauchement  est  considérable  dans  la  fracture  de  la  jambe, 
le  fragment  inférieur  devient  très  mobile,  et,  cédant  au  poids  du  pied, 
se  déplace  suivant  la  circonférence. 

S^rmptdincs  et  diaynoatic.  —  Le  diagnostic  de  la  fracture  des 
deux  os  de  la  jambe  est  facile:  raccourcissement  du  membre,  saillie  en 
avant  du  fragment  supérieur,  mobilité  de  l'iuférieur,  crépitation  toujours 
facile  à  reconnaître,  changement  de  direction  du  fragment  inférieur, 
qui  se  dévie  avec  le  pied  en  arrière  et  en  dehors.  Cette  déviation,  dans 
les  cas  où  la  fracture  a  son  siège  près  de  l'articulation  tibio-tarsienne, 
produit  une  difformité  caractéristique,  consistant  en  une  forte  saillie  du 
fragment  supérieur  en  avant,  une  dépression  au-dessus  de  la  malléole 
externe,  une  saillie  plus  considérable  et  une  élévation  du  talon,  un 
abaissement  de  la  partie  antérieure  du  pied  qui  apparaît  raccourcie,  une 
rotation  du  pied  sur  son  axe  qui  incline  sa  face  plantaire  en  dehors, 
.son  bord  externe  en  haut,  son  bord  interne  en  bas.  Voilà  des  signes  qui 
ne  sauraient  laisser  le  chirurgien  dans  le  doute. 

Pronostic.  — Cette  fracture  est  beaucoup  moins  grave  que  celle  de 
la  cuisse,  parce  qu'elle  atfecte  un  membre  moins  charnu,  plus  éloigné 
des  grandes  cavités  et  dont  l'inflammation  est  moins  sympathique. 
Cette  fracture  est  moins  grave  surtout  parce  que  la  réduction  est  bien  plus 
facile  à  maintenir.  Ainsi,  traitée  d'une  manière  convenable,  la  fracture 
simple  et  transversale  de  la  jambe  guérit  sans  difformité  ni  claudication,  « 
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TrAltement.  —  Pour  réduire  la  fracture  de  la  jambe,  on  fait  cou- 
cher le  malade  sur  le  dos.  Ici  encore  ou  opère  sur  le  membre  étendu  ou 
à  demi  fléchi.  Dans  I4  première  de  ces  positions,  Taide  chargé  de  la 
contre-extension  saisit  de  ses  deux  mains  le  membre  au-dessous  du 
genou  ;  dans  la  seconde,  la  cuisse  est  fléchie  presque  à  angle  droit;  on 
donne  à  la  jambe  une  direction  horizontale  ;  Taide  chargé  de  la  contre- 
extension  embrasse  de  ses  deux  mains  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  ; 
l'extension  est  toujours  eXfercée  sur  le  pied.  Quand  ihry  a  qo'un  déplace- 
ment suivant  la  direction,  il  suffit  de  rendre  au  membre  sa  direction  na- 
turelle. Si  le  fragment  inférieur  du  tibia  est  déplac-é  suivant  l'épaisseur 
de  Tes,  une  légère  extension  permet  de  faire  glisser  les  fragments  de  ma- 
nière à  les  remettre  dans  leurs  rapports  naturels.  S'il  y  a  chevauchement, 
il  n'est  jamais  bien  considérable  dans  une  fracture  simple  :  aussi  le  ré- 
duit-on facilement  ;  mais  il  n'est  pas  toujours  facile  de  prévenir  la  re- 
production (lu  déplacement.  Si  la  fracture  a  son  siège  au  tiers  inférieur 
de  la  jambe,  l'aide  chargé  de  l'extension  porte  le  pied  en  dedans,  et  le 
chirurgien  remédie  facilement  à  la  déviation  en  dehors  et  en  arrière  du 
fragment  inférieur  en  pressant  sur  la  saillie  de  l'angle  formé  en  avant  et 
en  dedans  par  les  fragments  du  tibia.  On  reconnaît  que  la  réduction  est 
parfaite  quand  il  n'y  a  plus  d'inégalité  sur  la  crête  du  tibia,  à  l'endroit 
de  la  fracture,  quand  le  membre  a  repris  sa  longueur  naturelle,  sa 
rectitude,  et  que  le  gros  orteil  est  sur  la  ligne  du  bord  interne  de 
la  rotule. 

Les  fractures  de  la  jambe  sont  en  général  faciles  à  contenir.  Le  lit  du 
membre  est  un  simple  oreiller  formant  un  plan  légèrement  ascendant  du 
genou  au  pied,  si  Ton  veut  placer  le  membre  dans  l'attitude  rectiligne. 
Si  Ton  adopte  la  demi-flexion,  on  place  le  membre  sur  un  plan  hori* 
lODtal  construit  avec  des  oreillers  qu'on  élève  au-dessus  du  lit.  Le  lit  de 
la  jambe  doit  être  assez  élevé  pour  que,  celle-ci  reposant  dans  une  posi- 
tbn  horizontale,  Tarticulation  du  genou  soit  en  demi-flexion.  Pott  faisait 
coucher  ses  malades  sur  le  côté  comme  pour  les  fractures  de  la  cuisse, 
plaçait  les  articulations  de  la  hanche  et  du  genou  en  demi-flexion,  la  jambe 
sur  un  plan  légèrement  ascendant  du  genou  au  pied.  J'ai  vu  plusieurs 
fois  Dupuytren  imiter  Pott. 

L'appareil  contentif  se  compose  de  compresses  immédiates  du  ban- 
dage à  chefs  qui  s'étend  du  pied  à  la  partie  supérieure  de  la  jambe,  de 
deux  attelles  latérales  qui  vont  du  genou  au  delà  du  pied,  et  qui  sont 
roulées  dans  les  bords  du  fanon.  Des  paillassons  de  balles  d'avoine  sont 
placés  entre  les  attelles  et  le  membre.  On  a  soin  de  leur  donner  la  forme 
des  vides  qu'ils  doivent  remplir.  Un  troisième  paillasson  est  appliqué 
sur  la  face  antérieure  du  membre.  Quelques  chirurgiens  placent  sur  ce 
paillasson  une  troisième  attelle  allant  du  genou  au  cou-de-pied;  l'appa- 
reil est  fixé  par  trois  rubans  de  fil  noués  sur  le  bord  supérieur  de  l'attelle 
externe  ou  sur  l'attelle  antérieure.  La  bandelette  en  étrier  tient  la  pointe 
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(lu  pied  relevée.  On  n'emploie  guère  aujourd'liui  lie  coussiii  appelé  taloD- 
nière,  car  il  occasionne  des  douleurs,  des  excoriations,  et  même  la  gan- 
grène au  talon. 

Pott  appliquait  aux  fractures  de  la  jambe  un  appareil  à  peu  près  sem- 
blable à  celui  dont  il  se  servait  pour  les  fractures  de  la  cuisse;  ses 
attelles  externes  et  interne,  que  la  position  du  membre  rendait  supé- 
rieure et  inférieure,  s'étendaient  du  genou  au-dessous  des  malléoles;  le 
pied  était  soutenu  par  i)n  coussin. 

Sharp  prolongea  davantage,  inférieurement,  les  attelles,  les  couda  et 
les  façonna  de  manière  à  en  accommoder  la  forme  à  celle  des  malléoles 
et  des  bords  du  pied.  Les  attelles  de  Sharp  sont  maintenant  employées 
concurremment  avec  le  décubitus  latéral  par  les  praticiens  anglais  (1). 

Les  fractures  de  la  jambe  sont  celles  dans  lesquelles  l'appareil  inamo- 
vible s'applique  avec  le  plus  d'avantage.  Voyez  sa  description  aux  géné- 
ralités sur  les  fractures. 

Si  Ton  adopte  l'hyponarthécie,  la  planchette  s'étendra  du  jarret  au 
delà  du  talon.  La  cravate  inférieure  embottera ,  par  son  plein,  le  talon, 
passera  au-dessous  des  malléoles  ;  ses  chefs,  croisés  sur  le  cou-de-pied 
et  unis  par  un  nœud  simple  sous  le  pied,  seront  attachés  à  la  planchette, 
de  manière  à  exercer  une  traction  directe  ou  oblique,  suivant  le  sens 
dans  lequel  a  lieu  le  déplacement.  La  cravate  supérieure,  appliquée 
au-dessous  de  la  rotule,  servira  seulement  à  fixer  la  jambe  sur  l'appareil, 
quand  on  n'aura  pas  à  remédier  à  un  déplacement  latéral  suivant  la 
direction.  Elle  sera  fixée  du  même  côté  que  la  cravate  du  pied,  si  celle-ci 
est  oblique.  Enfin  le  lacs  moyen  sera  aussi  circulaire  ou  oblique,  suivant 
les  indications. 

Le  membre,  enveloppé  de  plâtre ,  peut  être  suspendu,  aussi  bien  que 
sur  la  planchette  hyponarthécique. 

Les  fractures  de  la  jambe  peuvent  être  gravement  compliquées.  Dans 
celles  qui  sont  très  obliques ,  il  existe  quelquefois  une  tendance  au  che- 
vauchement qui,  bien  que  moins  prononcée  que  dans  les  fractures 
obliques  de  la  cuisse,  nécessite  l'emploi  de  moyens  particuliers.  Les 
partisans  de  l'extension  ont  fait  au  traitement  des  fractures  de  la  jambe 
l'application  des  divers  appareils  extensifs  déjà  décrits.  Ceux  qui  ont 
adopté  la  demi-flexion  ont  cru  trouver  dans  le  relâchement  musculaire 
un  moyen  de  détruire  cette  tendance  (Pott,  Dupuytren);  d'autres  ont 
placé  le  membre  sur  le  double  plan  incliné,  comptant  sur  le  poids  du 
fragment  inférieur  et  du  pied  pour  résister  aux  muscles  qui  entrafnaioit 
en  haut  le  fragment  inférieur  (2).  On  conçoit  que  si  le  poids  du  fragment 
inférieur  et  du  pied  est  insuffisant,  il  pourra  être  aidé  d'une  extension 
exercée  au  moyen  d'un  lacs  embrassant  la  partie  inférieure  de  la  jambe. 

(1)  A.  Cooper,  Luxation  du  piedt  et  fracture  de  V  extrémité  inférieure  du  périmé. 

(2)  A.  Cooper,  Fracture  de  VextrénUté  supérieure  du  îMa, 
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ied  est  fixé,  d'autre  part,  à  Vextrémité  inférieure  du  plan  descen- 
ide  l'appareil.  Enfin  les  tractions  directes  exera^  par  la  cravate 
Tienre  sur  le  pied  et  le  fragment  inférieur  dans  Tappareil  byponar- 
hpie  constituent  un  moyen  extensif  efficace.  C'est  dans  les  fractures 
l  Jambe,  avec  coupe  très  oblique  du  fragment  supérieur  et  saillie  de 
Imte  de  ce  fragment,  que  M.  Malgaigne  emploie  un  poinçon  mû 
lue  vis;  ce  poinçon,  implanté  sur  le  fragment  qui  fait  saillie,  le 
ftait  ^  se  porter  vers  l'autre.  Hais,  dans  la  plupart  des  cas ,  cette 
tè  du  fragment  supérieur  est  due  à  un  déplacement  du  fragment 
Henr  porté  en  haut  et  en  arrière;  ce  qui  le  prouve,  c'est  que  quand 
hMctions  de  ce  dernier  réussissent,  la  saillie  disparaît  :  or,  l'action 
lé  fragment  supérieur  serait  en  pure  perte,  si  l'inférieur  n'était  pas 
C'est  pour  cette  fracture  qu'on  coupe  le  tendon  d'Achille,  afin 
iToir  pas  à  lutter  contre  les  plus  forts  muscles  de  la  jambe. 
Cructure  de  la  jambe  est  celle  qui  est  le  plus  souvent  compliquée 
Quand  le  fragment  supérieur  sort  à  travers  la  déchirure  des 
Ils,  il  est  souvent  nécessaire  de  pratiquer  des  débridements  pour 
réduire.  Enfin,  quand  la  pointe  du  bec  de  flûte  de  ce  fragment 
allongée,  dépouillée  de  son  périoste,  ei,  quand  on  ne  peut  pas 
une  réduction  exacte  et  maintenir  cette  réduction,  il  est  quel- 
nécessaire  d'opérer  la  résection  de  lexti'éniité  de  ce  fragment 
lia  position  du  membre  est  loin  d'avoir  l'importance  que  je  lui  ai 
lue  dans  le  traitement  des  fractures  de  la  cuisse.  En  effet,  les 
IX,  le  jambier  grôle  et  le  poplité  sont  les  seuls  muscles  de  la 
^ue  la  flexion  du  genou  mette  dans  le  relâchement;  le  poplité  est 
Ihairement  inséré  au  fragment  supérieur  qu'il  tendrait  à  ])orter  en 
Kr«  aidé  dans  son  action  par  les  muscles  biceps  demi-tendineux, 
H-membraneux ,  droit  interne  et  couturier.  Mais,  comme  le  fragment 
hrieur  est  ordinairement  très  long ,  le  plan  sur  lequel  le  membre 
hto,  le  biseau  du  fragment  inférieur  du  tibia ,  ordinairement  taillé 
^dépols  de  la  partie  antérieure ,  résistent  efficacement  aux  muscles 
llndent  à  entraîner  le  fragment  supérieur  dans  le  sens  de  la  flexion, 
i  firacture  située  à  la  partie  supérieure  de  la  jambe  divisait  le  tibia 
lioement  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  le  fragment  supérieur, 
icourt,  ne  saurait  trouver  un  obstacle  suffisant  à  son  renversement 
lariëre  dans  la  résistance  du  plan  sur  lequel  l'eposerait  le  membre  : 
bal  moyen  de  conserver  les  rapports  normaux  des  fragments  serait, 
icas,  la  position  demi-fléchie  qui  a  pour  effet  de  mettre  dans  un 
relàchémeDt  les  muscles  qui  opèrent  le  déplacement.  Quand  la 
située  à  la  partie  supérieure  de  la  jambe  est  oblique  de  haut  en 
d'arrière  en  avant,  le  fragment  supérieur  du  tibia  est  entraîné  en 
M  par  l'action  des  extenseurs  de  la  jambe ,  et  le  déplacement  alors 
jtanoiiee  bien  davantage  dans  la  flexion  du  genou  ;  la  position  recti- 
le  du  membre  est  la  seule  qui  convienne  pour  cette  variété.  Daus  ciisf. 
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tains  cas  de  fracture  des  deux  malléoles,  avec  luxation  du  pied  en 
arrière,  ce  dernier  déplacement  tend  sans  cesse  à  se  reproduire;  on 
conçoit  alors  que  la  position  demt-fléchie,  employée  seule,  doit  avoir 
peu  d'efficacité,  car  les  muscles  qui  entraînent  le  pied  en  arrière  sont 
les  péroniers,  le  jambier  postérieur,  les  fléchisseurs  commun  et  propre 
du  gros  orteil,  le  soléaire,  et  enfin  les  jumeaux  et  le  jambier  grêle.  Eh 
bien!  ces  derniers  dont  la  puissance  ne  représente  peut-être  pas  un 
sixième  de  celle  des  autres ,  sont  les  seuls  que  la  demi-flexion  relâche. 
Dans  ce  cas  Thyponarthécie  est  avantageuse.  La  cravate  moyenne  doit 
être  appliquée  circulairement ,  de  manière  à  agir  d'avant  en  arrière  sur 
l'extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur;  le  pied  est  repoussé  d'ar- 
rière en  avant  par  la  planchette.  Ce  traitement  convient  également,  par 
le  même  motif,  à  beaucoup  de  cas  de  fractures ,  ayant  leur  siège  au  quart 
inférieur  de  la  jambe. 

S'il  faut  soumettre  la  jambe  à  une  extension  permanente,  l'appareil 
hyponarthécique  convient  encore.  On  pourrait  aussi  se  servir  du  double 
plan  incliné  solide,  en  comptant  sur  le  poids  du  membre  pour  opérer 
l'extension  ;  si  ce  moyen  était  insuffisant,  on  exercerait  l'extension  au 
moyen  d'un  lacs.  Enfin  on  appliquerait  l'extension  continue,  dans  le  cas 
où  la  direction  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant  d'une  frac- 
ture située  à  la  partie  supérieure  de  la  jambe  exigerait  la  position  recti- 
ligne;  on  peut  mettre  en  usage  l'appareil  extensif  que  j'ai  préféré,  quand 
il  a  été  question  des  fractures  du  fémur. 

Voilà  des  cas  qui  nécessitent  un  traitement  particulier;  quant  aux 
autres  fractures  de  la  jambe,  on  peut  les  traiter  avec  succès  par  tous  les 
moyens  que  j'ai  décrits.  Dans  les  cas  simples,  le  traitement  le  plus  usité 
consiste  à  entourer  le  membre  de  Tappareil  contentif  ordinaire,  et  à 
placer  la  jambe  légèrement  fléchie  sur  un  coussin  élevé  seulement  de 
quelques  pouces  au-dessus  du  plan  du  lit  On  a  quelquefois  à  combattre 
la  tendance  du  fragment  inférieur  à  se  porter  en  dehors.  On  y  parvient 
en  donnant  plus  d'épaisseur  aux  remplissages  entre  l'attelle  externe,  le 
côté  correspondant  du  pied  et  la  partie  inférieure  de  la  jambe.  Si  le  frag- 
ment supérieur  du  tibia  tend  à  se  porter  en  avant,  et  si  l'on  redoute  le 
poinçon  de  M.  Malgaigne,  on  applique  des  compresses  graduées  et  de 
petites  attelles  immédiates  sur  les  côtés  de  la  crête  de  cet  os  ;  mais  je 
répète  que  le  meilleur  moyen  de  faire  disparaître  cette  saillie,  c'est  de 
ramener  vers  elle  le  fragment  inférieur. 

C'est  pour  les  fractures  de  la  jambe  que  le  plâtre,  l'hyponarthécie, 
l'appareil  de  M.  Seutin,  trouvent  leurs  plus  fréquentes  et  plus  avan- 
tageuses applications.  Voyez  ce  que  j'en  ai  dit  aux  généralités. 

Du  quarantième  au  cinquantième  jour,  le  cal  a  ordinairement  acquis 
assez  de  consistance  pour  qu'on  puisse  lever  l'appareil  ;  mais  le  malade 
ne  pourra  se  servir  complètement  de  son  membre  que  trois  mois  après 
l'accident. 
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P.  PiACTDRBS  DU  CORPS  DU  TIBIA.  —  La  ffscture  du  corps  du  tibia 
est  oblique  ou  trdnsyersale  :  dans  les  deux  cas,  les  fragments  ne  subissent 
jamais  un  grand  déplacement  ;  s'ils  se  déplacent,  c'est  suivant  l'épaisseur 
ou  la  direction,  jamais  suivant  la  longueur  ni  la  circonférence.  Le 
déplacement  suivant  l'épaisseur  est  ordinairement  peu  considérable; 
c'est  le  plus  souvent  le  fragment  supérieur  qui  fait  saillie  en  avant  ;  le 
déplacement  suivant  la  direction  résulte  de  la  déviation  en  arrière  du 
fragment  inférieur  qui  est  entraîné  dans  ce  sens  par  les  muscles  posté- 
rieurs de  la  jambe;  ce  déplacement  imprime  à  la  jambe  une  courbure  k 
convexité  antérieure. 

La  fracture  du  corps  du  tibia  est  le  plus  souvent  due  à  une  cause 
directe  :  alors  elle  est  ordinairement  transversale;  elle  est,  au  contraire, 
toujours  oblique  quand  elle  résulte  d'une  chute  sur  les  pieds. 

Le  diagnostic  de  la  fracture  du  corps  du  tibia  peut  donc,  dans  cer- 
taines circonstances,  présenter  des  difficultés;  car  le  malade  peut  se 
relever  après  Taccident,  quelquefois  môme  il  marche  et  le  péroné  seul 
supporte  le  poids  du  corps.  Ces  circonstances,  jointes  à  une  conformation 
parfaite,  dans  les  cas  de  fractures  sans  déplacement,  peuvent  donner 
lieu  à  une  erreur  de  diagnostic.  Pour  reconnaître  la  fracture  du  corps 
du  tibia,  le  chirurgien  examinera  bien  la  direction  de  la  crête  de  l'os, 
en  la  parcourant  des  doigts.  Cette  exploration  fera  reconnaître  le 
moindre  déplacement:  Si,  après  avoir  fixé  la  partie  supérieure  du  membre 
relevé,  on  imprime  des  mouvements  à  sa  partie  inférieure,  on  recon- 
naîtra la  mobilité  des  fragments.  Enfin  la  crépitation  pourra  souvent 
être  constatée. 

La  fracture  simple  du  corps  du  tibia  n'est  pas  grave;  traitée  d'une  ma- 
nière convenable,  elle  guérit  ordinairement  sans  difformité.  Dans  les  cas 
moins  heureux,  il  peut  rester  après  la  guérison  une  légère  saillie  en  avant 
du  fragment  supérieur,  difformité  qui  ne  gène  en  aucune  manière  les 
fonctions  du  membre. 

La  réduction  de  cette  fracture  est  ordinairement  facile:  cependant  il 
peut  se  faire  qu'on  ne  puisse  remédier  que  d'une  manière  incomplète  au 
déplacement  suivant  l'épaisseur.  Le  traitement  est  le  même  que  celui  des 
fractures  simples  des  deux  os  de  la  jambe. 

J^.  Fractuhe  de  l'extrémité  SUPÉRIEURE  DU  TIBIA.  —  La  fracturc  de 
l'extrémité  supérieure  du  tibia,  ordinairement  oblique,  i>eut  ne  com- 
prendre qu'une  partie  de  l'épaisseur  de  l'os  et  tomber  sur  la  surface  ar- 
ticulaire ou  bien  détacher  toute  l'extrémité  de  l'os.  Dans  le  premier  cas, 
le  déplacement  sera  peu  considérable  et  ne  pourra  avoir  lieu  que  suivant 
l'épaisseur;  dans  le  second,  si  l'articulation  péronéo-tibiale  supérieure 
reste  au  fragment  supérieur,  il  nese  fera  pasd'autre  déplacement  que  ceux 
suivant  l'épaisseur  et  suivant  la  direction  :  mais,  si  la  fracture  com- 
mence du  côté  externe  au-dessus  de  l'articulation  péronéo-tibiale,  il 
pourra  s'opérer  un  chevauchement  plus  ou  moins  étendu.  Ces  fractures 
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résultent  ordinairement  d'une  cause  directe,  et  sont  souvent  oompliqiiées 
d'une  forte  contusion  qui  donne  lieu  à  de  graves  accidents  inflamma- 
toires. La  tète  du  tibia  n'étant  couverte  que  par  une  faible  épaitteorde 
tissus,  les  divers  déplacements  seront  faciles  à  reconnaître,  ce  qui  faci- 
litera lediagnostic.  Le  voisinage  du  genou,  la  contusion  inséparable  de  la 
violence  qui  produit  cette  fracture,  sont  des  circonstances  qui  rendent 
cette  fracture  plus  grave  que  celle  du  corps  du  tibia. 

Le  traitement  variera  suivant  les  circonstances.  La  fracture  obliqoe 
qui  tombera  sur  la  surface  articulaire  et  ne  détachera  qu'une  partie  de 
l'épaisseur  de  la  tète  du  tibia  sera  traitée  comme  je  l'ai  indiqué  pour  II 
fracture  oblique  d'un  des  condyles  du  fémur.  Dans  l'extension,  dit 
A.  Cooper,  les  condyles  du  fémur  agiront  sur  la  fracture  à  la  manière 
d'une  attelle  supérieure.  On  pressera  les  fragments  Tun  contre  Taiitreta 
moyen  d'une  grande  attelle  de  carton  qui  embrassera  les  parties 
postérieure  et  latérale  du  genou,  de  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  et  du 
tiers  supérieur  de  la  jambe  ;  le  carton  sera  fixé  par  une  bande  roulée. 

Une  fracture  qui  ne  pénétrera  pas  dans  l'articulation  et  qui  sera 
oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  nécessitera  encore  l'exten- 
sion du  genou  ;  j'ai  dit  pourquoi,  en  traitant  des  fractures  des  deux  os  de 
la  jambe.  Si  la  fracture  avait  une  direction  opposée,  la  denii-flexion  se- 
rait préférée  pour  éluder  l'action  des  puissances  qui  tendraient  à  en- 
traîner le  fragment  supérieur  en  arrière.  La  gouttière  de  carton,  modi- 
fiée de  diverses  manières,  pourrait  convenir  à  quelques-uns  de  ces  ç|is. 
Les  appareils  contentîfs  des  fractures  de  la  jambe  sont  applicables  an 
plus  grand  nombre.  L'extension  permanente  s'exercerait  assez  bien  sqr 
la  planchette  hyponarthécique  fémoro-tibiale,  dans  les  cas  où  le  membre 
doit  être  placé  en  extension,  ou  sur  le  double  plan  incliné,  si  le  membre 
devait  être  en  demi-flexion. 

Quel  que  soit  l'appareil  choisi,  on  devra  imprimer  de  bonne  heure 
des  mouvements  au  genou,  surtout  quand  la  fracture  pénétrera  dans 
l'articulation. 

'  A^.  Fractohe  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia.  —  L'extrémité  in- 
férieure du  tibia  est  quelquefois  fracturée,  le  péroné  restant  intact  ;  elle 
peut  comprendre  la  totalité  ou  une  partie  de  l'épaisseur  de  l'os,  ne  dé- 
tacher que  le  malléole  interne. 

Les  fractures  de  l'extrémité  tarsienne  du  tibia  sont  ordinairement  obli- 
ques de  haut  en  bas,  et  tantôt  de  dehors  en  dedans,  tantôt  de  dedans  en 
dehors.  Ces  fractures  ne  détachent  souvent  qu'une  partie  de  l'épaisseur 
de  l'os  et  tombent  alors  sur  la  surface  articulaire.  Dans  la  fracture  oblique 
en  bas  et  en  dedans  et  comprenant  toute  l'épaisseur  de  l'os,  l'extrémité 
supérieure  du  fragment  inférieur  s'incline  vers  le  péroné  et  en  avant;  la 
malléole  interne  se  porte  en  dedans  et  en  arrière,  la  surface  articulaire 
tarsienne  du  tibia  s'incline  dans  le  même  sens  :  le  pied  est  porté  en  de- 
dans, il  prend  une  direction  oblique  qui  élève  le  talon  et  abaisse  la  pointe  ; 


Fig.  206. 
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il  tonnie  sur  son  axe  de  telle  manière  que  sa  face  plantaire  se  dirige  en 
dedans  et  son  bord  externe  en  bas.  La  malléole  péroniëre  fait  alors  une 
saillie  anormale.  Si  la  fracture  est  oblique  en  bas  et  en  debors,  le  dépla- 
cement du  fragment  inférieur  n'aura  lieu  que  suivant  la  direction. 
A.  Cooper  décrit  une  fractuni  qui  a  détaché  seule- 
ment la  partie  eiterne  de  l'extrémité  inlérieure  du 
tibia;  la  portion  détachée  restant  alors  unie  au  pé- 
roné, les  deux  os  peuvent  s'écarter,  le  pied  s'élever 
entre  les  deux  malléoles  et  subir  ainsi  une  luxation 
en  haut  Voyez  la  figure  206  qui  représente  ce  cas 
remarquable.  On  peut  voir,  adhérente  au  fra(;ment 
inférieur  du  péroné,  la  petite  portion  qui  a  été  arra- 
chée du  tibia.  Quand  la  malléole  est  seule  détachée, 
elle  ne  subit  ordinairement  aucun  déplacement;  les 
tissus  fibreux  qui  s'y  insèrent  la  retiennent,  aucun 
muscle  ne  peut  la  déplacer. 

Les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia  ont 
lieu  le  plus  souvent  par  contre-coup,  après  une 
chute  sur  les  pieds.  C'est  toujours  par  ce  mécnnisme 
que  se  produit  la  variété  décrite  par  A.  Cooper,  et 
dans  laquelle  la  partie  externe  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  tibia  étant  seule  détachée,  le  pied  s'enfonce 
entre  les  deux  malléoles.  Les  autres  variétés  peuvent 
résulter  d'une  cause  directe. 

Ordinairement  le  diagnostic  de  ces  fractures  n'est 
pas  dîf^cile  à  établir,  quand  il  n'y  a  pas  de  gonfle- 
ment  :  le  plus  léger  déplacement,  la  moindre  mobi- 
lité des  fragments ,  sont  faciles  à  reconnaître.  Dans 
la  fracture  oblique  en  bas  et  en  dedans,  avec  déplacement  un  peu  con- 
sidérable ,  le  déjetlement  du  pied  en  dedaus,  la  rotation  qui  a  dirigé  en 
dedans  sa  face  plantaire,  et  la  saillie  de  la  niuUéole  externe,  ne  laisseront 
point  de  doute.  Eiilin  l'erreur  serait  moins  pardonnable  dans  la  variété 
décrite  par  A.  Cooper. 

La  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia  est  plus  grave  que  celle  du 
corps,  à  cause  de  la  roiileur,  quelquefois  assez  lente  à  se  dissiper  qu'elle 
laisse  dans  l'articulation  libio-tarsieniie. 

Le  traitement  sera  souvent  d'une  grande  simplicité.  S'il  n'y  a  pas  de 
déplacement,  il  suTUva  d'assurer  l'immobilité  du  mcnibru;  si  le  déplace- 
ment a  lieu  seulement  suivant  l'épaisseur,  une  fois  rtkluit,  il  n'a  plus 
{^re  de  tendance  à  se  reproduire.  Tous  les  appareils  cuntenlifs  décrits 
à  l'occasion  des  fractures  des  deux  os  de  la  jambe  sont  ici  applicables. 
Pour  la  fracture  oblique  en  bas  et  en  dedans ,  avec  déjettement  du  pied 
eni]edans,  Dupuytren  a  employé  avec  avantage  l'attelle  dont  il  fait  usage 
dans  le  traitementdcs  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné.  Huis, 
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au  lieu  de  rappliquerai!  côtcinternc  dumembre,  ilVappIique  sursonc6té 
péronier,  avec  une  bande  qui  prend  son  point  d*appui  sur  rextrémilé 
inférieure  de  l'attelle,  attire  en  dehors  le  pied  qui  entratne  le  fragment 
inférieur  et  le  ramène  à  sa  place.  Enfin  s'il  s*agit  de  la  variété  décrite  par 
A.  Cooper,  on  doit,  par  une  compression  exercée  sur  rextrémité  infé- 
rieure des  deux  os  de  la  jambe,  s'opposer  à  un  nouvel  écartement  de 
ces  os. 

]?.  Fractures  du  péroné.  —  Le  péroné  est  plus  souvent  fracturé  seul 
que  le  tibia.  Suivant  Dupuytren,  les  fractures  de  Textrémitc  inférieure 
de  cet  os  seraient  à  toutes  les  autres  fractures  de  la  jambe  dans  les  rap- 
ports de  1  à  3.  La  fréquence  des  fractures  de  cet  os  ne  s'explique  pas 
par  sa  position  superficielle  qui  l'exposerait  à  l'action  des  causes  directes; 
il  faut  donc  que  les  causes  indirectes  aient  ici  de  fréquentes  occasioDS 
de  s'exercer.  C'est  ce  qui  va  être  prouvé  par  l'étude  du  mécanisme  de 
ces  fractures. 

Causes  et  luécanisiiie.  —  La  fracture  du  péroné  peut  avoir  lieu 
à  toutes  les  hauteurs.  La  fracture  du  péroné  seul  par  cause  indirecte,  se 
produit,  quelquefois,  mais  bien  rarement,  en  haut,  immédiatement  au* 
dessous  de  l'extrémité  supérieure  de  cet  os,  dans  le  point  aminci  qu'on 
pourrait  appeler  son  col. 

La  fracture  du  col  du  péroné  parait  résulter  de  la  contraction  brus- 
que et  énergique  du  biceps  crural.  J'ai  traité  l'habile  sculpteur  Barye 
d'une  fracture  de  cette  espèce,  qui  provenait  d'un  faux  pas.  H.  Hergott  a 
communiqué  une  observation  du  même  genre  à  la  Société  médicale  du 
Haut-Rhin,  et  à  l'occasion  de  cette  communic^itiou,  MM.  Weber  et 
Muller  ont  pu,  chacun,  rapporter  une  observation  semblable. 

Cette  fracture  est  ordinairement,  sans  déplacement  permanent;  mais 
elle  est  caractérisée  par  une  douleur  locale  très  vive ,  le  gonflement 
caractéristique  des  fractures  et  une  crépitation  distincte.  L'acuité  et  la 
persistance  de  la  douleur  tiennent,  sans  doute,  à  la  contusion  du  nerf 
sciatique  poplité  externe  qui  se  porte  de  la  région  poplitée  à  la  région 
jambière  antérieure,  en  contournant  le  péroné,  précisément  sur  le  {>oint 
où  se  produit  la  fracture. 

Le  traitement  de  cette  fracture  est  simple  ;  il  ne  faut  pas  ici  d'appa- 
reil contentif  ;  le  repos  et  des  applications  résolutives  suffisent. 

La  fracture  par  contre-coup  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné  est 
d'une  extrême  fréquence.  Le  mécanisme  de  cette  fracture  avait  été  connu 
par  Pott  ;  mais  Dupuytren  est,  sans  contredit,  celui  qui  Ta  le  mieux  conçu. 
Si,  dans  une  chute  sur  les  extrémités  inférieures  ou  dans  la  progression, 
le  pied  porte  à  faux,  et  se  renverse  en  dedans  ou  en  dehors,  une  simple 
entorse  pourra  être  le  résultat  de  cet  accident  ;  mais  si  la  violence  est 
considérable,  le  péroné  pourra  être  brisé,  dans  l'un  et  l'autre  cas,  à  son 
extrémité  inférieure;  il  pourra  être  casse  aussi  par  un  troisième  méca« 
nisme  que  je  ferai  connaitre. 
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i'  Ptvntley  iiificanitme.  —  Quand  }a  pUimo  du  pied  se  rciivei'sc  en  de- 
hors,  la  Tace  e:tteme  du  calcanéum  agit  du  bas  en  haut  c(  de  dedans  en 
dehors  sur  la  malléole  pérouitre  ;  le  péroné,  retenu  en  haut  par  la  léte 
du  tibia,  ne  peut  se  déplacer  et  se  brise  ordinairement  au-dessus  de  la 
malléole ,  parce  que  ce  point  est  le  moins  résistant:  c'est  le  col  du  pé- 
roné. Le  pied  se  déjetant  fortement  en  dehors,  il  se  Tait  une  rupture  des 
ligaments  internes  de  l'articulation  tibio-larsienne  ou  de  la  malléole  ti- 
biale;  il  faut  même  qu'une  de  ces  ruptures  ait  lieu  pour 

,que  le  calcanéum  agisse  assez  forlement  de  bas  en  haut  ^'i-  2'"' 
pour  briser  le  péroné,  La  figure  207  représente  une  frac- 
ture du  péroné  pnr  ce  mécanisme  :  sulement  la  fracture 
Efit  ici  un  peu  élevée  ;  sur  te  point  où  elle  existe  est  un 
enfoncement  produit  par  le  déjetlement  des  deux  frag- 
ments vers  le  tibia;  on  voit  que  la  malléole  tibiale  e 
arrachée.  Le  renversement  en  dehors  du  pied  peut  aller 
jusqu'à  tourner  en  dedans  la  surface  articulaire  supérieure  , 
de  l'astragale,  et  mettre  la  face  externe  d»  cet  os  en  rap- 
port avec  la  surface  articulaire  tarsienne  du  tibia  (luxation  du  pied  en 
dedans).  Enfin,  dans  certains  cas  de  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du 
péroné,  par  une  chute  d'un  lieu  élevé,  le  poids  du  corps  continuent 
d'agir  après  le  renversement  de  la  plante  du  pied  en  dehors,  on  voit 
rextréniité  inférieure  du  tibin  percer  les  téguments.  Le  pied,  conservant 
avec  la  malléole  externe  ses  rapiioils  naturels,  peut,  sans  changer  de  di- 
rection, remonter  plus  ou  moins  .sur  le  cAté  externe  de  lajambe.  M.  Goy- 
rand  a  vu  deux  cas  pareils  :  chez  une  femme  In  pied  était  resté  sur  lo 
cdtéexlernede  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  le  lalon  relevé.  In  poïnlo 
basse  et  l'extrémité  inférieure  du  tibia  dépassait  en  bas  de  plus  d'un 
pouce,  la  plante  du  pied.  Cette  femme  inlunta  un  procès  à  son  chirur- 
gien [voyez  la  figure  206,  qui  représente  un  cas  analogue  observé  par 
A.  Cooper);  les  tribunaux  eurent  le  bon  esprit  de  la  débouter  de  sa 
demande. 

2»  Deuxième  mécanisme.  —  La  plante  du  pied  se  renverse  plus  facile- 
ment en  dedans  qu'en  dehors.  Ce  déplacement  peut  être  porté  assez  loin 
uns  inconvénients;  mais  quand  il  devient  extrême,  le  bord  supérieur 
externe  de  l'astragale  s'applique  contre  le  cdtc  interne  de  la  base  de  la 
malléole  péronière,  pendant  que  les  ligaments  externes  de  l'ariiculatiou 
tirent  en  dedans  son  sommet.  L'action  des  ligaments  sur  la  malléole 
externe  est  alors  très  puissante,  car  elle  est  presque  perpendiculaire  à 
l'axe  de  cette  éminence  ;  ajoutez  la  pression  de  dedans  en  dehors  du  bord 
anguleux  de  l'astragale  sur  la  base  <le  la  malléole,  et  vous  concevrez 
facilement  la  fracture  du  péroné  au-ilessus  de  cette  malléole  :  le  renver- 

'wment  du  pied  peut  aller  jusqu'à  présenter  la  face  supérieure  de  l'astra- 
gale en  dehors  et  mettre  sa  face  interne  en  rapport  avec  la  surface  arti- 
culaire du  tibia. 
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3°  Troisième  mécanisme.  —  H.  Maisonneuve  prétend  que,  dans  la 
déviation  du  pied  en  dedans  ou  en  dehors,  le  })éroné  peut  être  ronapu  de 
la  manière  suivante  :  J'admets  la  déviation  du  pied  en  dehors;  ce  pi^ 
est  supposé  une  tige  inflexible  articulée  avec  la  mortaise  formée  par  le^ 
deux  malléoles.  Maintenant  supposez  l*astragale  dans  un  mouvement  de 
rotation  autour  d*un  axe  qui  se  confondrait  avec  celui  de  la  jambe; 
chaque  extrémité  de  cet  os  décrit  un  axe  en  sens  inverse  :  alors  sa  face 
interne  presse  en  arrière  sur  la  malléole  du  tibia,  tandis  que  sa  face 
externe  agit  en  avant  sur  le  bord  antérieur  de  la  malléole  péronière,  au 
point  d^opérer  une  fracture  au-dessus  d*elle,  si  Teffort  est  violent.  Ainsi, 
quand  A.  Cooper  se  fractura  le  péroné,  ce  fut  par  une  divtUsion,  comme 
le  dit  11.  Maisonneuve  (1),  car  le  pied  de  Tillustre  chirurgien  était 
enclavé  entre  deux  morceaux  de  glace.  Quant  à  la  fracture  du  péroné 
par  déviation  de  la  pomte  du  pied  en  dedans,  les  mouvements  des 
diverses  articulations  du  pied  se  combinent  de  manière  à  renverser  le 
pied  la  pointe  en  dedans,  et  produire  la  fracture  selon  le  deuxième 
mécanisme. 

Symptémes  et  MH^pi^Bmtir.  —  Quel  que  soit  le  mécanisme  de  la 
fracture  de  re](trémilé  inférieure  du  péroné,  le  déplacement  a  toujours 
lieu  dans  le  même  sens  :  le  pied,  n*étant  plus  retenu  à  son  côté  externe, 
cède  à  Taction  des  muscles  péroniers  ;  en  se  déplaçant  en  dehors,  il 
entraîne  la  malléole  externe,  et  quand  il  a  subi  un  premier  déplacement 
dans  ce  sens,  tous  les  muscles  qui  vont  de  la  jambe  au  pied  tendent  à  le 
rendre  plus  considérable.  S'il  y  a  rupture  des  ligaments  internes  de  Tar- 
ticulation  ou  arrachement  du  sommet  de  la  malléole  interne,  le  pied, 
entraîné  par  les  muscles  postérieurs  de  la  jambe,  pourra  se  luxer  en 
arrière,  en  même  temps  qu'il  sera  entraîné  en  dehors. 

Dans  la  fracture  des  trois  quarts  supérieurs  du  péroné,  le  46placement 
est  à  peu  près  nul  ;  cette  lésion  pourrait  le  plus  souvent  être  négligée 
sans  inconvénient. 

La  fracture  du  péroné  pourra  être  méconnue  ,  si  elle  a  son  siège  au- 
dessus  du  quart  inférieur  de  l'os.  Souvent  alors  la  connaissance  de  ïa 
cause,  la  douleur  fixe  et  persistante,  le  gonflement  particulier  des  frac- 
tures, tous  signes  présomptifs,  seront  les  seuls  à  faire  soupçonner  la 
fracture.  Point  de  déplacement  marqué,  par  conséquent  point  de  diffor- 
mité, et  ordinairement  point  de  crépitation.  Quand,  au  contraire,  la 
fracture  existe  au  quart  inférieur  de  Tos,  un  examen  attentif  laissera 
rarement  du  doute  sur  son  existence.  Voici  ces  caractères  :  le  pied  a 
subi  une  espèce  de  torsion  (|ui  tend  à  diriger  en  dehors  sa  face  plantaire, 
et  en  dedans  sa  face  dorsale;  le  bord  externe  est  dirigé  en  haut,  l'interne 
en  bas:  saillie  anormale  de  la  malléole  interne,  dépression  au-dessus  de 
la  malléole  externe.  Dupuytren  appelait  cette  dépression,  le  coup  de  hache. 

\  I)  Recherches  sur  la  fracture  du  péroné  {Archives  de  médecine,  révricr  et  avril  1840). 
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(Voyez  la  figure  207,  page  313;  elle  montre  les  deux  fragments  déjetés  vers 
le  tibia).  La  difformité,  quelquefois  peu  marquée  au  moment  de  Taccident, 
se  prononce  davantage  si  Ton  ne  fait  rien  pour  s'y  opposer;  elle  devient 
extrême  si  le  malade  marche  avant  que  le  cal  ait  acquis  assez  de  solidité. 
Daii9ce  dernier  cas,  quelquefois  le  pied  se  renverse  fortement  en  dehors, 
le  malade  marche  sur  son  bord  interne,  la  malléole  tibiale  distend  forte- 
UM^nt  la  peau.  Le  renversement  du  pied  peut  mémo  devenir  assez  con- 
siçlérable  pour  que,  dans  la  station,  la  malléole  interne  touche  le  soL 
Qpand  le  pied  n*est  pas  reteim  par  les  ligaments  internes,  il  se  luxe  en 
arrière;  le  talon  s'allonge  alors  et  remonte,  la  partie  antérieure  du  pied 
est  raccourcie,  sa  pointe  abaissée  et  déviée  en  dehors.  Cette  difformité 
seule  suffirait  pour  établir  le  diagnostic.  D'autres  signes  rendent  la  lésion 
encore  plus  évidente.  La  difformité  devient  plus  marquée  si,  la  jambe 
étant  fixée,  on  porte  le  pied  plus  en  dehors.  Cette  manœuvre  excite  de 
Tives  douleurs  qu'on  fait  cesser  en  ramenant  le  pied  en  dedans  ;  par 
ce  mouvement,  on  fait  disparaître  sans  peine  la  difformité  qui  se  repro- 
doit  dès  que  le  pied  est  abandonné.  Si  Ton  imprime  des  mouvements  en 
sens  opposé,  on  voit  le  fragment  intérieur  suivre  ces  mouvements.  En 
général,  avec  de  l'attention,  la  crépitation  peut  être  reconnue. 

Voilà  les  traits  caractéristiques  de  cette  fracture  avec  déplacement 
considérable.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Assez  souvent  le  dépla- 
cement est  presque  nul;  le  gonflement  du  cou-de-pied  masque  le  peu 
de  saillie  anormale  de  la  malléole  interne.  Cependant  il  reste  encore  un 
bon  moyen  de  reconnaître  la  fracture  :  exercez  sur  les  deux  maliéol^ 
une  pression  qui  les  pousse  l'une  vers  l'autre;  or,  comme  avec  la  fracture, 
la  malléole  externe  est  toujours  un  peu  déviée  en  dehors,  la  pression  la 
repousse  en  dedans;  de  là  un  mouvement  qui  ne  serait  pas  appréciable 
à  l'œil  sur  la  malléole  mais  qui  est  sensible  dans  le  pied,  lequel  est 
repoussé  en  masse  de  dehors  en  dedans.  A  la  vérité,  ce  signe  serait 
commun  à  la  fracture  et  au  diastasis  de  l'articulation  péronéo-tibiale 
inférieure  (si  toutefois  ce  dernier  déplacement  est  possible).  Mais,  pour 
distinguer  ces  deux  lésions,  au  lieu  de  presser  sur  la  malléole  externe 
elle-même,  portez  les  doigts  un  peu  plus  haut,  sur  la  portion  sous- 
cutanée  du  péroné.  S'il  s'agit  d'un  diastasis,  la  pression  exercée  sur  le 
péroné  aura  sur  le  pied  la  même  action  que  si  elle  agissait  sur  la  malléole, 
tandis  que  dans  le  cas  de  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné,  la 
pression  sera  sans  effet  si  la  fracture  a  son  siège  vers  la  base  de  la  malléole, 
et  produira  un  plus  grand  écartement  des  malléoles,  un  renversement 
plus  considérable  du  pied  en  dehors,  si  la  fracture  a  son  siège  au-dessus 
du  point  de  contact  des  deux  os  de  la  jambe. 

M.  Maisonneuve  a  décrit  avec  soin  une  manœuvre  déjà  connue  avant 
lui,  et  à  laquelle  il  attribue  une  espèce  d'infaillibilité  pour  reconnaître 
les  fractures  sus  -  mailéolaires  du  péroné.  Ce  procédé  consiste  à  im- 
primer un  mouvement  de  bascule  au  fragment  inférieur.  Voici  comment 
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on  Texccutc  :  Avec  les  quatre  derniers  doigts  de  la  main  gauclie.  s'il 
s'agit  de  la  jambe  gauche,  on  embrasse  la  face  antérieure  et  interne 
du  tibia,  tandis  que  le  pouce  de  la  même  main  vient  appuyer  forte- 
ment sur  le  bord  postérieur  du  péroné,  un  peu  au-dessus  de  la  mal* 
léole  externe.  Avec  les  quatre  derniers  doigts  de  la  main  droite, 
on  embrasse  la  plante  du  pied,  tandis  que  le  pouce  de  la  mêoie  main 
vient  appuyer  sur  le  sommet  de  la  malléole  externe;  alors,  en  exerçant 
alternativement  avec  l'un  et  l'autre  pouce  une  pression  assez  forte,  on 
éprouve  la  sensation  suivante  :  au  moment  où  le  pouce  droit  presse  sur 
la  malléole  externe,  le  pouce  gauche,  placé  plus  haut ,  sent  l'extrémité 
supérieure  du  fragment  inférieur  qui  se  soulève,  et  peut  alors  recon- 
naître facilement  sa  forme  et  sa  direction.  Lorsqu'au  contraû*e,  cessant 
la  pression  sur  la  malléole,  on  presse aviec  le  pouce  supérieur,  l'extré- 
mité du  fragment  se  remet  en  place,  et  la  saillie  cesse  d'être  perçue.  C'est 
donc  en  faisant  basculer  le  fragment  supérieur  au  moyen  d'une  douce 
pression  exercée  sur  l'une  et  l'autre  extrémité  que  l'on  rend  sensibles 
cette  mobilité  et  cette  saillie  anormale.  Selon  M.  Maisonneuve,  on  dis- 
tingue ainsi,  sans  difficulté,  les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du 
péroné  par  divulsion.  On  comprend  qu'un  fort  gonflement,  comme  on 
l'observe  quand  la  fracture  n'est  pas  tout  à  fait  récente,  peut  créer  des 
difficultés  au  diagnostic ,  et  rendre  moins  certain  le  procédé  que  M.  Mai- 
sonneuve préconise. 

M.  Hippolyte  Larrey  croit  que  tous  les  procédés  de  diagnostic ,  même 
celui  que  je  viens  de  faire  connaître,  peuvent  échouer.  Selon  lui,  celui 
qui  offre  le  plus  de  certitude  consiste  à  exercer  une  pression  indirecte 
sur  la  partie  supérieure  du  péroné,  au-dessous  de  la  tète  de  cet  os,  dans 
une  étendue  variable,  et  jusque  vers  son  tiers  moyen,  s'il  y  a  lieu.  Cette 
pression  est  exercée  simultanément  avec  les  deux  pouces  appuyés  sur 
l'os,  et  rapprochés  l'un  de  l'autre  par  leur  extrémité ,  tandis  que  les 
autres  doigts  de  chaque  main  saisissent  et  soutiennent  la  face  interne 
du  membre  resté  libre  et  préservé  de  toute  pression  directe,  afin  d'éviter 
les  causes  d'erreur.  Par  celte  manœuvre,  on  fait  mouvoir  ou  basculer  la 
longue  portion  du  péroné  ou  sou  fragment  supérieur  qui  est  porté  vers 
le  tibia,  si  réellement  la  fracture  a  lieu  au-dessus  et  à  quelque  distance 
de  la  malléole  externe.  De  là  une  douleur  plus  ou  moins  vive  au  niveau 
(le  la  fracture,  et  la  certitude  de  cette  solution  de  continuité  si  ce  signe 
se  reproduit.  Si,  au  contraire,  cette  pression  ne  produit  ni  mobilité  ni 
douleur  vers  l'extrémité  inférieure  de  l'os,  il  est  très  présumable  qu'il 
n'y  a  pas  fracture.  Ces  deux  procédés  doivent  être  conservés  dans  la  pra- 
tique, car  ils  peuvent  se  remplacer  et  se  contrôler  mutuellement. 

I^rouoatlc.  —  La  fracture  simple  du  péroné  est  sans  gravité; 
quand  elle  a  son  siège  au-dessus  du  quart  inférieur  de  l'os,  elle  guérit 
toujours  sans  difformité;  quand  elle  est  située  à  la  base  de  la  malléole 
ou  peu  au-dessus,  si  elle  est  traitée  d'une  manière  convenable,  elle 
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D*aiinii  pas  non  plus  de  suite  fâcheuse  ;  mais  si  elle  est  méconnue  ou  mol 
traitée,  elle  laissera  après  elle  une  ditrormité  qui  rendra  la  marche  mal 
assurée  et  douloureuse. 

Traitemeiii.  —  Les  indications  diflièrent  selon  que  la  fracture  a 
son  siège  dans  un  point  des  trois  quarts  supérieurs  du  péroné  ou  dans 
son  quart  inférieur.  Dans  le  premier  cas ,  le  cliirurgieti  n'a  r|u'à  assurer 
rimmobilité  du  membre  :  tous  les  appareils  contcntifs  qui  ont  été  appli- 
qués aux  fractures  delà  jambe  conviennent  alors.  Mais,  pour  la  fracture 
de  Fextrémité  inférieure  de  l'os,  il  se  présente  des  indications  particu- 
lières et  d'une  grande  importance.  On  a  toujours  à  combattre  la  tendance 
du  pied  à  se  laisser  entraîner  en  dehors  par  les  muscles  péroniers;  quel- 
quefois on  a  à  s'opposer  au  déplacement  du  pied  en  arrière.  Pott  traitait 
les  fractures  du  péroné  comme  celles  des  deux  os  de  la  jambe:  le  membre 
étant  couché  sur  le  côté  externe,  le  plan  sur  lequel  il  reposait  s'opposait 
au  renversement  du  pied  en  dehors;  la  position  demi-fléchie  relâchait 
les  muscles  jumeaux  et  jambier  grêle  et  diminuail  ainsi  la  tendance  au 
déplacement  du  pied  en  arrière.  A.  Cooper  a  adopté  la  méthode  de  Pott  : 
seulement  son  attelle  externe  (inférieure)  descenii  jusqu'au  pied,  et  est 
coudée  inférieurement  comme  celle  de  Sharp ,  pour  s'accommoder  à  la 
forme  de  cette  dernière  section  du  membre.  Boyer  appliquait  au  traite- 
ment des  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  péix)né  l'appareil  des 
fractures  de  la  jambe  avec  les  modifications  suivantes  :  il  ne  faisait  des- 
cendre l'attelle  et  le  paillasson  internes  que  jusqu'à  la  hauteur  de  la 
malléole  tibiale,  tandis  que  du  côté  externe  ces  pièces  d'appareil  allaient 
au  delà  de  la  plante  du  pied  ;  il  donnait  au  remplissage  externe  corres- 
pondant au  côté  du  pied  une  épaisseur  considérable ,  afin  de  repousser 
fortement  le  pied  en  dedans.  Cet  appareil  ne  remédiait,  comme  on  voit, 
qu'au  renversement  en  dehors  du  pied  et  de  la  malléole  externe. 

Voici  la  pratique  de  Dupuytren  :  Pour  opérer  la  réduction,  il  plaçait 
le  malade  horizontalement  sur  le  dos,  faisait  relever  la  cuisse  presque 
verticalement,  et  fléchir  la  jambe  à  angle  à  peu  près  droit.  L'aide  auquel 
il  confiait  la  contre-extension  embrassait  des  deux  mains  la  partie  infé- 
rieure de  la  cuisse;  l'extension  était  exercée  par  un  autre  aide  qui,  sai- 
sissant la  partie  antérieure  du  pied  de  sa  face  dorsale  à  sa  face  plantaire 
avec  une  de  ses  mains,  le  talon  d'un  côté  à  l'autre  avec  l'autre  main ,  en 
opposant  les  quatre  derniers  doigts  au  pouce,  tirait  d'abord  sur  le  pied 
directement  en  bas,  puis  le  portait  fortement  en  dedans.  Le  chirurgien 
facilitait  l'adduction  du  pied  en  pressant  de  dedans  en  dehors  sur  la  partie 
inférieure  de  la  jambe.  Pour  maintenir  la  réduction ,  Dupuytren  appli- 
quait sur  la  face  interne  de  la  jambe  un  paillasson  de  balle  d'avoine 
épais,  qui  s'étendait  de  la  partie  supérieure  de  la  jambe  à  la  malléole 
interne,  et  qu'il  repliait  en  bas,  afin  de  donner  à  son  extrémité  infé- 
rieure une  épaisseur  de  plusieurs  pouces  ;  par-dessus  le  paillasson ,  une 
attelle  qui  dépassait  de  3  à  ^i  pouces  (8  à  0  centimètres)  la  plante  du 
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pied ,  fixée  en  haut,  ainsi  que  le  coussin ,  arec  une  bande  en 
et  doloires  qui  s'étendait  de  la  partie  supérieure  à  la  putîe  mojenne  de 
la  jambe.  Une  seconde  i>ande  servait  à  tenir  le  pied  rapprodié  de  la 
partie  inférieure  de  l'attelle,  c'est-à-dire  dans  une  adduction  qui  Incli- 
nait sa  face  plantaire  en  dedans  et  son  bord  externe  en  bas.  Le  chef  de 
cette  bande  était d'atKjrd  fixé  par  quelques  circulaires  à  l'attelle;  on  fai- 
sait ensuite  passer  la  bande  sous  la  plante  du  pied ,  sur  son  bord  externe, 
sur  le  coU'de-pied,  sur  Tattelle,  au-dessus  du  talon ,  sur  le  cou-de-|Hed, 
sur  l'attelle,  sous  la  plante  du  pied.  On  continuait  ainsi  jusqu'à  ce  que 
la  bande  fût  épuisée,  en  décrivant  une  espèce  de  8  de  chiffre  dont  les 
anneaux  embrassaient  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  au-dessus  dtt 
talon ,  la  partie  antérieure  du  pied  et  dont  les  jets  étaient  croisés  sur 
l'attelle.  Le  membre ,  en  demi-flexion ,  était  ensuite  couché  sur  son  côté 
externe. 

M.  Maisonneuve  propose  d'aborJ  un  bandage  roulé  dextriné.  Avant  sa 
dessiccation,  on  applique  l'attelle  de  Dupuytren,  qui  donne  la  direction 
convenable  au  pied  ;  quand  on  juge  que  la  solidification  des  bandes 
dextrinées  est  opérée,  on  enlève  l'appareil  do  Dupuytren,  et  le  pied 
Conserve  la  direction  que  ce  dernier  appareil  lui  a  imprimée. 

Quand  la  fracture  était  compliquée  de  luxation  en  arrière,  Dupuytren 
appliquait  le  paillasson  et  l'attelle  à  la  face  postérieure  du  membre.  Le 
paillasson,  rlendu  du  jarret  au  delà  du  talon,  était  replié  à  son  extré- 
mité inférieure  sous  la  saillie  postérieure  du  calcanéum  ;  l'attelle  appli- 
quée sur  ce  paillasson  allait  du  jarret  au  delà  du  talon  :  l'extrémité  supé- 
rieure de  cet  appareil  était  fixée  par  une  bande;  une  seconde  bande 
embrassant  la  partie  inférieure  de  la  jambe  et  la  partie  correspondante 
de  l'appareil  était  destinée  à  repousser  la  jambe  en  arrière  et  le  talon  en 
avant.  Cet  appareil  était  aidé  de  la  position  demi-fléchie.  On  conçoit 
toute  la  ])uissance  de  cet  appareil  qui  se  rattache  à  la  méthode  liyponar- 
thécique.  Quand  Ut  pied  était  dévié  en  même  temps  en  dehors  et  en 
arrière,  il  suffisait  ordinairement,  pour  remédier  à  tout  déplacement, 
d'appliquer  celui  des  deux  appareils  qui  s'opposait  au  déplacement  pré- 
dominant. Enfin  les  deux  appareils  pouvaient  être  combinés  de  manière 
à  remplir  la  double  indication. 

Le  l3andago  plâtré  peut  très  bien  s'appliquer  au  traitement  de  la  frac- 
ture de  l'extrémité  inférieure  du  péroné.  Enfin,  Sauter  et  Mayor  ont 
fait  à  cette  fracture  l'application  de  i'hyponarthécie  suspendue. 

Ces  différents  appareils  remédient  tous  d'une  manière  plus  ou  moins 
complète  au  déplacement.  Cependant  la  résistance  du  lit  ou  de  Textré- 
mité  inférieure  de  l'attelle  externe,  seul  moyen  qui  s'oppose  à  la  dévia- 
tion du  pied  en  dehors  dans  les  appareils  de  Pott  et  d'A.  Cooper,  serait 
peut-être  souvent  insuffisante.  La  position  demi-fléchie  est  Icrin  ansn  de 
suffire  toujours  pour  remédier  au  déplacement  du  pied  en  arrière.  Dans 
les  cas  où  le  pied  est  seulement  déjeté  en  dehors,  rappareil  de  Bofsr 
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rlBinplU  etfictement  la  seule  indication  qui  se  présente  ;  mais  celui  de 
Dupuytren,  au  moins  aussi  efflcace,  a  sur  le  précédent  Tavantage  d'être 
plus  simple,  moins  embarrassant,  de  permettre  le  degré  de  flexion  du 
genoa  qu'on  juge  convenable.  Quand  la  tendance  au  déplacement  du 
pied  en  arrière  est  telle  que  la  demi-flexion  devient  impuissante,  Thy- 
ponarthécie  simple,  comme  l'employait  Dupuytren,  ou  suspendue., 
assure  les  rapports  exacts  des  parties.  Enfin  le  plâtre  peut  s'appliquer  à 
tous  les  cas. 

Les  graves  désordres  dont  est  quelquefois  compliquée  la  fracture  de 
Textrémité  inférieure  du  péroné,  tels  que  plaies  pénétrantes  de  l'articu- 
tk>n  tibio-tarsienne,  avec  luxation  plus  ou  moins  complète  du  pied,  issue 
de  Textrémité  inférieure  du  tibia,  n'ont  pas  la  même  gravité  que  les 
désordres  analogues  existant  à  l'articulation  du  genou  dans  les  cas  de 
fractures  de  la  rotule  des  condyles  du  fémur  ou  de  la  tête  du  tibia.  Le 
praticien  doit  aussi  être  prévenu  qu'il  peut  exister  dans  cette  fracture 
Qoe  grande  difformité  sans  de  très  graves  lésions  des  parties  molles.  On 
Toitdans  le  traité  d'A.  Cooper  sur  les  luxations  et  les  fractuns  des  articu- 
lations^ un  grand  nombre  de  cas  de  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du 
péroné,  compliquées  de  ces  graves  désordres,  qui  se  sont  terminées  par 
une  guérison  complète.  Ce  n'est  donc  que  dans  les  cas  de  désordres 
extrêmes  qu'on  devra  recourir  à  l'amputation.  Dans  les  autres  cas,  la 
léduction  sera  faite  le  plus  tôt  possible.  Il  pourra  être  nécessaire  de  ré- 
séquer l'extrémité  du  tibia  ;  alors  on  rapprochera  aussi  exactement  que 
possible  les  bords  de  la  plaie.  Si  l'on  pouvait  en  obtenir  l'occlusion  im- 
médiate, on  serait  débarrassé  d'une  complication  toujours  fâcheuse. 
A.  Cooper  est  dans  l'habitude  de  couvrir  la  plaie  d'un  gâteau  de  charpie 
imbibé  du  sang  du  malade.  Ce  plumasseau  se  sèche,  se  durcit  et  on  ne  le 
renouvelle  plus,  à  moins  qu'il  ne  survienne  de  la  suppuration.  Dans  ces 
cas  de  fractures  compliquées,  un  appareil  exerçant  une  compression  un 
peu  forte  serait  difficilement  supporté.  L'appareil  de  Pott  ou  d'A.  Cooper 
me  semble  convenir  à  la  plupart  de  ces  cas  graves  ;  il  laisse  à  découvert 
la  plaie  ordinairement  si  tuée  au  côté  interne  de  l'articulation,  et  peut  très 
bien  être  appliqué  de  manière  à  n'exercer  aucune  compression  dangereuse. 

iP.  FRàCTUHES  DU  PIED.  —  Elles  sont  rares  et  presque  toujours  pro- 
duites par  une  cause  directe  et  violente.  En  général,  elles  s'étendent  à 
plusieurs  os,  sont  le  plus  souvent  comminutives,  compliquées  de  fortes 
contusions  ou  de  plaie,  accidents  qui  ont  plus  de  gravité  que  la  fracture 
elle-même.  Le  calcanéum  est  exposé  à  des  fractures  particulières  qui 
doivent  être  décrites  à  part.  Quant  à  celles  des  autres  os  du  pied,  elles 
n'exigent  pas  d'appareils  spéciaux.  Le  repos  et  les  ablutions  froides  ou 
les  fomentations  résolutives  les  guérissent  en  quarante  ou  quarante- cinq 
jours,  quand  elles  ne  sont  pas  compliquées  de  plaie  ou  de  forte  contu- 
sion» ce  qui  est  rare.  Ces  complications  exigent  un  traitement  antiphlo- 
gistique  puissant,  quelquefois  des  débridements,  etc. 
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N^.  Fractcirbs  du  calcanéum.  —  On  ifa  pas  souvent  occasion  d*obser- 
vcr  ces  fractures.  Le  calcanéum  peut  être  brisé  par  une  cause  directe, 
telle  qu'un  coup  de  feu,  par  une  roue  de  voiture,  une  chute  sur  le  ta- 
lon (1).  Mais  cette  fracture  est  bien  plus  souvent  produite  par  la  con- 
traction violente  des  muscles  du  mollet  dans  une  chute  sur  la  pointe  du . 
pied,  celui-ci  étant  fortement  étendu,  ainsi  que  la  jambe  et  la  cuisse. 
Elle  peut  aussi  avoir  lieu  par  Teffort  produit  pour  s'élever  sur  la  pointe 
des  pieds  ou  se  détacher  du  sol  en  sautant. 

Tariét^».  —  L'examen  de  ces  causes  établit  deux  variétés  :  1*  la 
fraclure  par  arrachement  ;  2"  la  fracture  par  écrasement.  Ces  fractures 
sont  donc  produites  par  l'action  musculaire  et  par  causes  externes  di- 
rectes ;  et  celles-ci  ont  toujours  le  même  effet,  car  elles  produisent  tou- 
jours un  écrasement. 

1"  Fracture  par  arrachement  —  Cette  fracture  a  son  siège  entre  l'arti- 
culation calcanéo-astragalienne  et  l'extrémité  postérieure  du  calcanéum; 
elle  est  à  peu  près  perpendiculaire  à  l'axe  de  cet  os.  Le  fragment  posté- 
rieur seul  se  déplace;  il  est  entraîné  eu  haut  par  les  muscles  qui  forment 
le  tendon  d'Achille.  On  prévoit  que  ce  déplacement  ne  saurait  être  très 
étendu  ;  car  l'aponévrose  plantaire,  les  muscles  petit  fléchisseur  commun 
des  orteils,  adducteur  du  gros  orteil,  abducteur  du  petit,  et  surtout  le 
puissant  ligament  calcanéo  cuboïdien  plantaire,  s'insèrent  au  fragment 
postérieur  :  aussi  ce  fragment  subit-il  plutôt  une  inclinaison  en  haut 
qu'un  déplacement  suivant  l'épaisseur  ;  quelquefois  même  il  ne  s'opère 
aucun  déplacement. 

Cette  fracture  guérit  dans  l'espace  de  trente  ou  quarante  jours.  Beau- 
coup d  auteurs  pensent  que  la  réparation  n'a  pas  lieu  par  un  cal  osseux, 
mais  par  une  substance  fibreuse  intermédiaire.  Je  ne  connais  aucun  fait 
propre  à  éclairer  ce  point  d'anatomie  pathologique;  mais  la  prompti- 
tude et  la  solidité  de  la  guérison  me  porteraient  à  penser  avec  Sanson, 
qu'elle  a  lieu  par  un  cal  osseux,  et  que  ce  n'est  que  par  son  analogie  avec 
les  fractures  de  la  rotule  et  de  l'olécrane  que  les  auteurs  ont  été  amenés 
à  penser  que  la  cicatrisation  du  calcanéum  devait  se  faire  par  des  liens 
fibreux. 

r^tte  fracture  est  ainsi  caractérisée  :  au  moment  d'une  chute  sur  les 
pieds  ou  d'une  violente  contraction  des  muscles  du  mollet,  le  malade 
sent  au  talon  un  craquement  distinct  et  tombe;  une  douleur  vive  se  fait 
sentir  au  talon  ;  le  malade  ne  peut  se  relever,  ni  marcher,  ni  mouvoir  le 
pied.  Le  talon  est  un  peu  moins  saillant  et  plus  élevé  que  de  coutume. 
Si  le  déplacement  du  fragment  postérieur  a  quelque  étendue,  le  fragment 
antérieur  fait  à  la  plante  du  pied  une  saillie  distincte.  On  peut  imprimer 
au  fragment  postérieur  dos  mouvements  latéraux,  pendant  lesquels  la 
crépitation  sera  quelquefois  perçue. 

(i)  Ces  trois  ordres  de  cioses  sont  ainsi  indiqués  dans  la  première  éditioo.  Je  croîs 
devoir  noter  celte  circoastance. 


FRACTURES  DU  PIED.  321 

Cette  fracture  à  Tétat  de  simplicité  n*est  pas  grave. 
Il  est  facile  de  réduire.  Quand  le  genou  est  fléchi  et  le  pied  fortement 
itendu,  on  remet  sans  peine  le  fragment  postérieur  à  sa  place;  mais  il 
!St  difbcile  de  Ty  fixer.  Pour  y  réussir^  on  devra  nécessairement  main- 
Jeoir  le  membre  dans  la  position  où  on  Ta  placé  pour  opérer  la  réduction  ; 
ine  compression  soutenue  exercée  sur  les  muscles  du  mollet,  qui  seuls 
iroduisent  le  déplacement,  est  très  propre  à  en  diminuer  l'action.  Enfin, 
m  a  dû  chercher  à  prévenir  la  reproduction  du  déplacement,  en  agis- 
nnt  de  haut  en  bas  sur  le  fragment  postérieur. 

Les  deux  premières  de  ces  indications  se  présentent,  avec  la  même 
importance,  dans  la  rupture  du  tendon  d'Achille,  lésion  beaucoup  plus 
fréquente  que  la  fracture  du  calcanéum  :  aussi  la  plupart  des  appareils 
inventés  pour  lè  traitement  de  la  rupture  de  ce  tendon  ont-ils  été  appli- 
qués avec  ou  sans  modification  au  traitement  de  la  fracture  du  calcanéum  : 
tels  sont  la  pantoufle  si  connue  de  J.-L.  Petit,  celle  que  Callisen  a  com- 
binée avec  l'attelle  antérieure  de  Monro,  et  un  bandage  qu'il  a  cru  propre 
à  retenir  en  bas  le  fragment  postérieur,  lequel  se  compose  d'une  com- 
presse longuette  épaisse ,  appliquée  transversalement  au-dessus  de  ce 
fragment,  et  fixée  dans  ce  point  par  un  bandage  en  huit  de  chiffre, 
espèce  de  kiastre  dont  un  anneau  passe  au-dessus  du  talon  et  l'autre 
foos  la  plante  du  pied  ;  enfin  l'appareil  de  Desault. 

Ces  appareils  sont  vicieux  :  la  pantoufle  de  Petit  et  la  bandelette  lon- 
gitudinale du  bandage  de  Desault  doivent  repousser  en  haut  le  fragment 
postérieur;  le  kiastre  de  Callisen,  en  déprimant  le  tendon  d'Achille, 
doit  augmenter  rinclinaison  de  ce  fragment.  Aussi  Boyer  a-t-il  conseillé 
de  n'employer  qu'une  simple  attelle  un  peu  courbée  sur  le  point  corres- 
pondant au  cou-de-pied  :  on  la  place  au-devant  du  membre,  au-dessus 
d'an  paillasson  de  balle  d'avoine,  et  on  la  fixe  au  moyen  de  deux  bandes, 
par  son  extrémité  inférieure,  au  pied,  et,  par  la  supérieure,  au  haut  de 
la  jambe.  Cet  appareil  ne  diffère  en  rien,  par  son  mécanisme,  de  celui 
dont  Monro  se  servit  lui-même,  dans  un  cas  de  rupture  du  tendon 
d'Achille  ;  il  n'a  d'autre  effet  que  d'assurer  l'extension  du  pied. 

Ne  pourrait-on  pas,  tout  en  évitant  les  inconvénients  signalés  dans 
les  autres  appareils,  remplir  les  autres  indications  qui  se  présentent  dans 
cette  fracture?  Si  au  lieu  de  fixer  seulement,  comme  le  conseillait 
Boyer,  l'extrémité  supérieure  de  l'attelle  à  la  partie  supérieure  de  la 
jambe,  par  quelques  tours  de  bande,  on  prolongeait  les  circulaires  et  les 
doloires  jusqu'au-dessous  du  mollet,  les  muscles  dont  on  veut  éluder 
l'action  dans  cette  fracture  seraient  comprimés.  Enfin,  on  pourrait, 
comme  le  dit  Sanson,  empêcher  la  dépression  du  tendon  d'Achille  parle 
kiastre  de  Callisen,  en  appliquant  derrière  les  malléoles  des  compresses 
graduées  qui  dépasseraient  en  arrière  ce  tendon  et  le  garantiraient  de 
l'action  du  bandage. 

T  Fracture  par  pcranemenf .  —  J'ai  indiqué  cette  fracture  dans  ma  pre- 
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mière  édition,  et  elle  etiit  âé6Hi6  àiké  lèà  MhA  fhicltitâ  du  pied  par 
\»  ftûfèafs.  Elle  eèt  ordirlaireriierit  produite,  comihe  je  l'ai  déjà  dit,  de 
Irols  manières  :  par  uil  (Sou^)  de  feu,  par  lè  passage  d*unë  i*oue  de  voiture 
et  pdt  une  chute  sut*  le  talon.  C'est  Ifi  la  cause  indiquée  dans  les  faits 
publiés  par  M.  Voillemieret  par  H.  Halgaigne  (1).  M.  Huguier  Taobseirée 
fi  la  suite  d'une  chute  d'un  Corps  trèè  lourd  sur  l'os.  Les  écràsëméDts  par 
un  Coup  dé  feu,  par  Une  roue  de  voittirë,  sont  avec  dés  dilàcératibns, 
des  désordres  qui  tiécetoitent  (itié  théràpeiiti(|ue  exceptionnetlé.  Lés 
fractures  par  une  chute  sur  le  tàloh  tôht  plus  siitiples,  quoique  avec 
écrasement  i  elles  doitënt  être  ici  etpoâées  en  (Jùelquek  moû.  Dans  tioe 
éhute  sur  le  talon,  lecàlcahéum  e^t  brusquement  presté  entré  le  ià\  et 
le  poids  du  corps;  car  cet  os  est  formé  de  tissus  spongieux  et  révèchà 
Tèitérieur  par  une  lame  mince  de  tissu  compacte  ;  il  ne  peut  donc  OfiBrir 
une  grande  résistance,  et  il  subit  un  véritable  ec^asemeIit.  Cette  TrâcUire 
est  quelquefois  avec  pénétration  du  fragment  Supérieur  danft  rinfëHéU^, 
du,  moins  les  faits  rapportés  par  M.  Malgàignè  Semblent  l'établir. 

Voici  la  symptomatologie  dé  la  f^àcture  du  càlèanéutn  pdr  é($Miie- 
ment:  Douleur  vive  au  talon,  ou  simple  engourdissement  dil  pied.  Ll 
dodieur  empêche  le  malade  de  se  relever  après  sa  chute  :  s'il  se  rèlfevè, 
il  lui  est  impossible  de  marcher.  Il  y  â  une  déviatidii  du  piédl  eh  déHàH, 
qui  simule  la  fracture  du  përotié  dite  par  dUmlsion}  gonflemeHt  tefi^d 
cou-de-pied,  sur  les  deux  côtés  du  pied  ;  sous  les  tnàlléoles  et  utiè  t>fertie 
de  la  plante  du  pied  ;  au  talon  et  vers  le  tendon  d'Achille,  il  n'y  A  tiétt 
de  senlblable.  Ce  gonflement ,  joint  à  l'absence  de  crépitation,  rend  lè 
diagnostic  ttès  difficile.  J^s  malléoles  abaissées  offrent  une  saillie  t^ 
prononcée.  Élargissement  du  talon  et  affaissement  dé  la  voûté  (ilaiiiillrê; 
ces  deux  derniers  signes  que  Dupuytren  avait  Aotés,  seraient,  SfetoU 
}L  Nélàton,  les  seuls  vraiment  caractéristiques  de  cette  fHicturé  ;  tÛkU 
heureusement  ils  sont  souvent  masqués  par  le  gonflement 

M.  Halgaigne  conseille  de  s'abstenir  de  toute  réduction  des  fhi|- 
ments;  car  on  ne  connaît  ni  leur  forme  ni  leur  nombre,  ni  leu^  direc- 
tion. Il  faut,  avant  tout,  calmer  l'inflammation.  On  exercera  autourdo 
pied  une  compression  modérée  ;  on  se  servira  de  compressés  placées  eo 
dehors,  en  dedans,  sur  le  dos  et  sur  la  plante  du  pied  qui  seront  flxéeS  par 
un  bandage  roulé  lequel  remontera  jusqu'au  milieu  de  la  jambe;  on 
élèvera  ensuite  le  pied  sur  un  paillasson  ;  il  sera  soutetiti  par  bn  coQSdù 
placé  à  son  côté  externe  qu'on  arrosera  d'eau  blàhche.  Deux  attdfles 
latérales  ou  le  bandage  dextriué  dont  j'ai  déjà  parlé  pourront  étreèM- 
ployés  contre  la  déviation  du  pied. 

(i)  TraUé  dM  fractwr$i.  Pirit,  1847,  p.  8Î5  et  soi?. 
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LESIONS  ViTALBS  DBS  OS. 

ARTICLE  i". 

Inflami—lian  âm»  oi. 

Je  vais  d*abord  étudier  l'ostéite  proprement  dite,  c*est-à-dire  rinflâm- 
nUjMon  du  tissu  osseux  ;  je  consacrerai  ensuite  deux  petits  pariigî*fiphes 
à  l'inflammation  de  la  moelle  et  du  périoste.  Je  sais  que  ces  iv6\i  élé- 
ments  du  squelette  sont  inséparables  dans  leur  manière  de  vivre  et  de 
aùnfirir  :  aussi  presque  toute  la  symptomatologie  ci  I  ctiologie  seràift  ex- 
{ofiSes  en  parlant  de  Yostéite;  dans  les  paragraphes  PeViWrVe  et  dlr^o- 
w^élite,  je  n'aurai  donc  guère  à  signaler  que  des  détails  d'aDâfômie 
praiologique. 

§  1.  —  Oiiféite. 

Oii  broyait  liagiièrè  ehcore  à  la  rareté  de  l'intlamUiation  oâéuse, 
4à*oii  ôipliqdàit  par  le  peu  de  vitalité  dii  système  osseilx.  Mais  dëii  Ira- 
fini  l^hts  ont  prouvé  qu'on  adhiettàit  le  peu  de  f'ré({(iënce  de  l'ostéite 
fÊ^të  qll'oii  ne  savait  pns  toujours  la  voir  la  où  elle  existait.  L'bbs- 
Mlrit8  des  Symptômes  de  cette  inflammation  iie  vient  pûs  de  ieui*  peu 
d'ëxprèision  ;  elle  est  due  aux  complications  formées  par  les  phlegmasies 
dtt  ))af(lei$  environnantes  dont  les  hiànifestàtionS  masquent  quelquefois 
celles  de  Tostéite.  Aujourd'hui,  loin  d'accuser  les  pathologistes  de  ne 
jfkA  toir  àssei  souvent  l'ostéite,  on  doit  les  prémunir  contre  une  tendance 
contraire  :  ainsi  quelques  modernes  comprennent  l'ostéite  dans  la  carie, 
lâ  hicrôse,  ce  qui  est  urie  exagéràtioh.  Je  ne  veux  pas  dire  que  l'ostéite  ne 
lôit  pôUi*  rien  dans  la  carie  et  la  néctbsé,  je  pense,  au  contraire,  qu'elle 
Jttde  un  très  grand  rôle  daiis  la  production  de  ces  maladies  ;  mais  je  cirois 
dètôil*  fbire  rëfnantuer  qu'il  y  à  autre  chose  d'assez  ittiportant  dans  ces 
Mx  dernières  altérations  des  ôs  pour  qu'elles  soient  traitées  à  parL 

MM.  Nélaton  et  Gerdy  ayant  le  mieux  étudié  l'anatomie  de  l'ostéite, 
e'Mt  d'après  ces  deux  chirurgiens  que  je  vais  l'exposer. 

Anatoittle  imtlioloffftque.  —  Un  l'étudié  avec  fruit  sur  des  os 
ftjiparteuânt  à  des  sujets  qui  succombent  vers  lé  qùinïième  jour  après 
iïnfc  amptitatioh,  ou  bien  sur  les  extrémités  des  fragments  d'une  fracture 
compliquée  de  plaie  et  de  suppuration.  Je  vais  parler  d'abord  du  tis^u 
compacte.  Quand  ce  tissu  est  enOammé,  le  périoste,  moins  adhérent  que 
dans  l'état  normal,  est  facilement  enlevé.  Sur  le  point  ainsi  dénudé,  la 
surface  osseuse  a  conservé  son  poli,  sa  dureté  ordinaires  ;  mais  elle  pré* 
sente  de  petites  taches  rosées  ou  d'un  rouge  terne,  en  plus  ou  moins 
grand  nombre.  Ces  taches,  allongées  dans  la  direction  de  la  diaphyse^ 
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sont  d'auUiit  plus  nornl/reus^  qu'où  les  eiaioîue  pins  yrt*  au  loînloô 
To*  a  été  ftci'?  '  vojfï  fi^:  20S-  <ï  .  Si  l'on  emfKïrte  avec  un  snlp^  li  1*- 
meilede  ti&so  compacte  qui  recouvre  ces  taches,  oo  arrivera  Vuei  de  soite 
daiis  une  petite  cavité  parcourue  par  un  vaisseau  sacciûa  oonteDant  da 

sang  rouge  ;  ce  vaisseau  ne  reiuplit  pas  ccmpMaDeDt 
ce  canal icule  osseux;  on  y  trouve  eu  outre  nu  fiqnde 
transparent,  semblable  au  suc  huileux  des  as.  Ces 
peuvent  se  Xroitxer  à  une  distance  variable  de  la 
des  os;  quelques-unes  sont  très  superficielles.  s'oomÉlâ 
Texlérieur,  et  présentent  à  la  surface  de  l'os  un  silkia  tes 
lequel  est  contenu  le  vaisseau.  Tantôt  il  suffit  d'eoleicr 
avec  le  scalpel  une  lamelle  extrêmement  minée  ;  UntAt 
il  faut  creuser  plus  ou  moins  profondément  dans  Tos  pour 
découvrir  le  vaisseau.  Si  l'inflammation  a  eu  une  loagoe 
durée,  une  coupe  transversale  de  la  diapfayse  offre  uae 
foule  de  pertuis  arrondis  :  ce  sont  les  orifim 
des  canalicules  vasculaires  qui  ont  été  divisés.  Li 
coupe  de  l'os,  selon  H.  Gerdy,  ressemble  alors  à 
celle  du  jonc.  Pour  bien  constater  cette  disposi- 
tion, il  faut  scier  une  tranche  d*an  os  qui  a  subi 
une  ostéite  chronique.  Voilà  donc  la  vascularilé 
Tj  de  l'os  augmentée  par  le  fait  de  Tinflammatk», 
^•^V  comme  cela  arrive  aux  parties  molles.  Mais  œ 
'  qu'on  n'observe  pas  dans  les  autres  tissus,  c'est 
l'absorption  de  l'élément  anatomique  qui  entoure  les  vaisseaux  ainâ 
dilatés. 

L'ostéite  peut  se  terminer  par  résolution,  par  suppuration,  par  cariée 
par  la  nécrose. 

i**  liésolutifm. — L'os,  dont  la  vascularité  était  notablement  augmentée, 
reprend  peu  à  peu  son  aspect  normal  ;  le  tissu  osseux  est  sécrété  de 
nouveau  pour  remplir  les  vides,  et  les  canalicules  dilatés  reprennent 
leurs  dimensions  normales  ainsi  que  les  vaisseaux  qui  les  parcourent. 
Si  l'on  ne  savait  pas  que  cette  augmentation  de  vascularité  et  la  raréfac- 
tion qui  en  est  la  suite  sont  constantes  lorsque  le  moignon  a  suppuré 
pendant  un  certain  temps,  l'examen  de  l'os  ne  pourrait  pas  indiquer  quil 
a  présenté  à  l'extérieur  un  état  pathologique. 

Il  serait  impossible  d'établir  d'une  manière  précise  le  temps  nécessaire 
pour  que  l'os  enflammé  retourne  à  l'état  normal  :  cependant  on  peut 
avancer  qu'il  faut  au  moins  plusieurs  mois. 
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(i)  Portion  df  fémur  d*un  amputé  apr^s  vingt-dnq  Jours  de  l'opération.  On  voit  : 
a,  de  petilet  taches  vasculaires  sous-osseuses;  bbb,  plusieurs  petits  abcès  dans  le  canal 
médullaire;  c,  une  ostéite  du  tissu  spongieux  terminée  par  suppuration.  (Deasin  liû  i 
robligeanre  de  If.  Nélaton.) 
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2*  Suppuration,  —  Les  taches  vasculaires,  dont  il  a  déjà  été  question 
(6g.  208,  a  ),  s'agrandissent;  elles  gagnent  peu  à  peu  la  surface  de  l'os, 
et  cela  par  le  fait  de  cette  ampliation  ;  vient,  enfin,  un  moment  où  elles 
ne  sont  séparées  du  périoste  que  par  une  lamelle  excessivement  fine  qui 
bientôt  est  absorbée  elle-même.  Alors  le  tissu  vasculaire  qui  remplissait 
la  cavité canaliculaire  vient  faire  saillie  à  la  surface  de  l'os.  C'est  de  cette 
manière  que  s'élèvent  ces  bourgeons  vasculaires  qui  percent  la  dernière 
lamelle  osseuse  et  viennent  s'épanouir  à  l'extérieur:  alors  ces  bour* 
geons  se  réunissent  entre  eux  pour  constituer  une  membrane  granuleuse 
ou  pyogénique,  laquelle  produit  un  pus  plus  ou  moins  abondant.  Ces 
phénomènes  de  la  suppuration  osseuse  peuvent  être  observés  sur  les  os 
enflammés  qui  sont  exposés  à  l'air.  Quand  la  suppuration  gagne  la 
moelle,  après  avoir  enlevé  la  lamelle,  on  trouve  un  creux  qui  conduit 
dans  un  des  foyers  de  suppuration  (fig.  208,  bbb). 

Voilà  comment  une  ostéite  du  tissu  compacte  peut  se  terminer  par 
suppuration.  Mais,  pendant  l'accomplissement  de  ces  phénomènes,  la 
partie  médullaire  de  l'os,  surtout  le  périoste,  sont  irrités  ou  même  en- 
flammés. 

Si  l'ostéite  dure  un  certain  temps,  c'est-à-dire  si  elle  prend  une  forme 
chronique,  on  ne  tarde  pas  à  voir  se  former  des  dépôts  osseux  présen- 
tant une  surface  grenue  au  lieu  de  l'aspect  fibreux  du  tissu  osseux  pri- 
mitif; ces  couches  osseuses  superposées,  adhérentes  à  la  surface  delà 
diaphyse  ancienne,  sont  disposées  autour  du  point  enflammé;  des  dépôts 
dans  l'intérieur  même  de  l'os  ont  lieu  aussi,  mais  ils  sont  beaucoup  plus 
rares,  ordinairement  moins  épais,  moins  apparents.  C'est  la  coïncidence 
des  couches  calcaires  avec  l'inflammation  des  portions  osseuses  ainsi  re- 
vêtues qui  a  dû  faire  penser  que  les  hyperostoses  et  les  exostoses  étaient 
des  résultats  de  l'ostéite.  Ces  dépôts  osseux  doivent  être  considérés 
comme  formant  cette  augmentation  de  volume  de  l'os  malade  qui  ne  se- 
rait pas  due  à  une  tuméfaction  dépendant  de  la  dissociation  des  la- 
melles qui  composent  l'os  :  c'est  du  moins  là  l'opinion  professée  surtout 
par  M.  Nélaton.  Selon  lui,  si  le  tissu  osseux  se  raréfie,  c'est  par  sous- 
traction de  sa  substance  osseuse;  c'est  l'absorption  qui  creuse  des  cel- 
lules dans  le  tissu  compacte.  Selon  M.  Gerdy,  les  portions  de  ce  tissu  qui 
persistent  conservent  leur  dureté,  leur  aspect,  en  un  mot,  toutes  leurs 
propriétés  normales  ;  elles  ne  subissent  point  le  ramollissement 

3'  Carie  et  nécrose.  —  Ce  sont  deux  terminaisons  qui  donneront  lieu  à 
des  articles  à  part. 

Voilà,  d'après  H.  Nélaton,  l'anatomie  du  tissu  compacte  enflammé. 
Le  peu  de  lumière  acquise  sur  cette  partie  de  l'histoire  de  l'ostéite  nous 
manque  quant  à  ce  qui  concerne  le  tissu  spongieux.  En  efiet,  dans  ce 
tissu ,  il  est  plus  difficile  de  suivre  la  marche  des  phénomènes  inhérents 
à  l'inflammation ,  car  les  lamelles  qui  forment  les  aréoles  ont  un  très 
petit  volume  ;  puis  la  phlegmasie  concomitante  du  tissu  médullaire  con- 
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tenu  dans  ces  aréoles  masque,  pour  ainsi  dire ,  les  modifications  de  la 
trame  osseuse.  Nous  ne  pouvons  donc  ici  procé(ler  que  par  analogie.  Qf 
le  tissu  compacte  et  le  tissu  spongieux  étant  très  analogues,  et  même 
identiques  d'après  ce  que  j'ai  dit  à  VAnatomie,  en  tête  de  çel(e  section,  il 
est  plus  que  probable  que  les  modifications  patliologiqucs  ont  les  mêmes 
caractères. 

Je  vais  continuer  ce  qui  a  trait  à  Tanatomie  de  Tostéite  par  l'exposé 
succinct  des  opinions  de  M.  Gerdy. 

Les  os  enflammés  sont  gonflés;  mais  tantôt  leur  tissu  éprouve  une 
raréfaction  qui  en  augmente  considérablement  la  légèreté,  ostéite  raré- 
fiante; tantôt  il  est  plus  compacte,  ostéite  condensante  ;  enfla  il  es(  des 
cas  où  Tos  devient  le  siège  d'une  véritable  ulcération ,  ostéite  lUçàranle 
ou  carie. 

Dans  Vo^iêiie  raréfiante,  la  densité  de  l'os  a  diminué  comme  si  on 
Teùt  soufflé;  son  augmentation  de  volume  semble  dépendre  de  l'exten- 
sion de  ses  éléments.  L'os  est  ainsi  plus  léger  et  plus  fragile;  inais ,  sui- 
vant H.  Gerdy,  il  n'est  jamais  ramolli.  Les  sillons,  les  ouvertures  e(  les 
canalicules  vasculaires  sont  agrandis  et  probablement  multipliés.  Les 
orifices  de  la  surface  de  l'os  ont  parfois  doublé  de  largeur.  Dans  je  tissu 
compacte,  les  canalicules  dilatés  sillonnent  l'extérieur  de  l'os,  e(  je 
centime  de  la  lame  offre  l'aspect  canaliculaire  ou  réticulé  de  rintérièur  4^ 
canal  médullaire.  Au  premier  abord,  dit  M.  Gerdy,  on  est  tenté  de  croire 
que  les  parois  du  canal  médullaire  se  sont  entièrement  métamorphosées 
en  tissu  canaliculaire,  et  se  sont  confondues  en  une  seule  masse  avec 
celui  qui  remplit  la  cavité  intérieure  de  l'os  sous  forme  de  tissu  spon- 
gieux. Les  canalicules  du  tissu  spongieux  sont  dilatés  4sns  la  même 
proportion ,  ainsi  que  les  vaisseaux  qu'ils  contiennent. 

L'ostéite  condensante  se  caractérise  par  ('augmentation  de  ja  inatière 
osseuse.  Bien  qu'en  général  les  sillons  et  les  orifices  de  la  surface  de 
l'os,  ainsi  que  les  canalicules  situés  dans  son  épaisseur,  se  soient  élargis, 
en  somme,  la  pesanteur  spécifique  de  ce  même  os  est  augmentée,  à  moins 
que  l'ostéite  raréfiante  qui  existe  souvent  avec  l'ostéite  çoncjensapte, 
n'ait  diminué  ailleurs  la  densité  de  l'organe  dans  une  proportion  supé- 
rieure à  son  augmentation,  là  où  siège  l'ostéite  cx)n()ensanle. 

Le  tissu  compacte  présente  à  la  coupe  l'aspect  de  la  pierre  sciée.  {1  en 
est  de  même  du  tissu  canaliculaire  et  réticulaire,  quand  la  condensation 
porte  sur  eux.  Les  parois  du  canal  médullaire  peuvent  avoir  tellement 
augmenté  d'épaisseur,  qu'il  semble  effacé  en  partie  ou  en  totafité,  et 
rempli  d'une  substance  pierreuse.  On  rencontre  dans  )e  tissu  rétiçu|aire 
des  noyaux  qui  ressemblent  à  des  pelotons  de  verjfnisseaux  entortillés. 
Ces  noyaux,  formés  au  centre  d'une  substance  compacte  très  dure,  em- 
piètent plus  ou  moins  sur  le  canal  médullaire  qu'ils  peuvent  oblitîSr^ 
a  leur  niveau,  quelquefois  complètement. 

pans  la  première  espèce  d'ostéite,  la  raréfaction  tenai^  à  rabsorpliçn; 
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dans  la  s^çppde ,  |'éta(  anatomiquç  de  Tos  (lépend  d'une  ffécrétion  inté- 
rieure, 8|iivant  M.  Gerdy,  ou  d'un  défaut  d'équilibre  dans  1^  mouvemeiyt 
nutritif  entre  Tabsorption  et  la  reproduction  de  Tos,  d'un  excès  dans  sa 
formation.  On  pe  distingue  pas  toujours  des  canalicules  vasculaires  dans 
le  tissu  condensé ,  ce  qui  indiquerait  peut-être  qu'il  s'est  fait  là  un  dépôt 
découches  successives,  à  la  manière  du  dépôt  inorganique;  à  moiqf 
qu'on  n'explique  l'absence  des  canalicules  par  leur  oblitération.  Deux 
fragments  d'os,  l'un  raréfié»  l'autre  condensé,  traités  comparativement 
par  Tacide  chlorhydrique ,  avaient  perdu,  le  premier  les  sept  dixièmes, 
et  le  second  les  deux  tiers  de  leur  poids. 

L'osiéiie  ulcérante^  ou  la  carie,  dit  31.  Gerdy  (1),  est  tantôt  superfi- 
cielle, tantôt  profonde ,  et  présente  toujours  une  suppuration  plus  ou 
moins  abondante  et  une  surface  rugueuse,  comme  vermoulue.  Ces  rugo- 
sités résultent  de  l'augmentation  morbide  des  sillons  vasculaires  et  de  la 
formation  d'ouvertures  irrégulières  produites  par  la  résorption  du  tissu 
osseux.  Dans  le  voisinage  de  la  carie  existe  d'ailleurs  une  ostéite  raré- 
fiante ou  condensante,  telle  que  nous  l'avons  précédemment  décrite. 

Enfin ,  à  la  surface  ou  dans  la  profondeur  de  cette  ostéite,  il  se  détache 
des  parcelles  osseuses  sous  la  forme  de  granulations,  d*aiguilles,  <\e 
lames,  de  noyaux  arrondis  ou  hérissés,  toujours  irréguliers  dans  leur 
contour.  Ces  esquilles  sont  des  portions  d'os  enflammées,  séparées  des 
autres  parties  par  une  inflammation  circonférentielle  ulcérante  qui  lésa 
frappées  de  mort,  comme  ces  lambeaux  de  tissu  cellulaire  qu'on  trouve 
mortifias  dans  un  phlegmon.  Ces  esquilles  sont  inégales,  fragiles,  avec 
tous  les  caractères  de  l'ostéite  raréfiante ,  tandis  que  le  séquestre  détaché 
de  ta  substance  osseuse  sans  avoir  été  le  siège  d'inflammation  conserve 
la  texture  normale  de  l'os.  Du  reste,  on  ne  sait  point  encore  d'une  ma- 
nière précise  quelles  modifications  les  esquilles  éprouvent  dans  leur  com- 
position chimique,  les  expériences  sur  ce  point  ayant  été  contradictoires 
et  jusqu'ici  insuffisantes. 

L^ostéite,  quelle  qu'en  soit  la  forme,  s'étendant  aisément  au  périoste, 
cette  niembranc  sécrète  divers  produits  dont  le  plus  remarquable  est  la 
matière  osseuse  qui  constitue  des  tumeurs  à  la  surface  de  l'os.  Dans  un 
cas  observé  par  le  professeur  Gerdy,  au  lieu  du  dépôt  sur  l'os,  les  plaques 
osseuses  adhéraient  au  périoste;  elles  étaient  séparées  de  l'os  par  un 
liquide  jaunâtre  qui  inonda  les  mains  de  l'opérateur  au  moment  où  le 
couteau  arriva  sur  le  fémur  dans  l'amputation  de  la  cuisse.  Mais  le  plus 
ordinairement  elles  sont  en  gouttes,  en  mamelons,  etc. 

Après  la  guérison ,  l'os  qui  a  été  atteint  d'inflammation  reste  plus 
volumineux.  Quand  cette  augmentation  de  volume  est  considérable,  on 
lui  donne  le  nom  d'exostose.  Il  sera  bientôt  question,  dans  un  article 
spécial ,  de  l'exostose  considérée  sous  toutes  ses  formes. 

(I)  Je  laiiie  ici  ce  qoi  i  Irait  à  la  carie,  pour  oe  pas  icioder  reipoiitioii  det  re- 
diC^cta  df  M.  Gerdy. 
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La  gangrène  de  Tos  n*est  pas  seulement  une  conséquence  de  la  soppn- 
ration;  Tinflammation  à  tous  les  degrés  peut  la  produire,  et  il  n'est 
peut-être  pas  une  maladie  des  os  qui,  dans  une  de  ses  périodes,  ne  pré- 
sente des  phénomènes  plus  ou  moins  prononcés  de  nécrose.  Un  tissu 
dans  lequel  entre  en  si  grande  proportion  un  élément  qui  ne  vit  pas  doit 
facilement  passer  à  la  mortification.  L'ulcération  est  aussi  très  Tréquente, 
car  les  séquestres  plus  ou  moins  volumineux  qui  résultent  de  la  nécrose 
doivent  être  éliminés.  Les  tubercules,  les  autres  matières  déposées  dans 
le  sein  des  os  ont  la  même  tendance ,  et  c'est  l'ulcération  qui  ouvre  la  voie 
d'élimination. 

Causes.  —  L'ostéite  se  développe  surtout  sous  l'influence  des  causes 
locales  :  contusions,  plaies,  fractures,  pression  prolongée,  contact 
d'un  corps  étranger,  caustiques,  etc.  Un  pois  à  cautère  a  pu  enflammer 
l'humérus,  une  boule  de  papier  introduite  dans  l'oreille  a  déterminé  une 
inflammation  de  l'os  pétreux  ;  la  scie  qui  froisse  la  moelle  dans  les  am« 
putations  est  une  cause  d'inflammation  de  cette  partie  de  l'os. 

On  range  encore  parmi  les  causes  locales  de  l'ostéite  les  inflammations 
plus  ou  moins  anciennes  des  tissus  qui  ont  de  fortes  connexions  avec  les 
os  :  ainsi  les  phlegmasies  des  synoviales  et  du  périoste,  celles  des  trous- 
seaux fibreux  qui  lient  les  vertèbres.  11  est  vrai  que  les  anciens  ont 
accordé  trop  d'influence  au  pus  dans  la  production  de  l'ostéite  ou  de  la 
carie;  mais  il  est  reconnu  aussi  que  les  modernes  qui  ont  tout  à  fait  nié 
cette  influence  ont  été  trop  exclusifs.  L'examen  un  peu  attentif  de  quel- 
ques faits  aurait  pu  prévenir  cette  dernière  exagération  :  ainsi ,  quand 
du  pus  s'est  formé  dans  le  médiastin  et  qu'il  s'ouvre  une  issue  et  tra- 
verse le  sternum ,  n'a-t-il  pas  suscité  dans  le  tissu  de  cet  os  un  travail 
morbide  qu'on  peut  rapporter  à  l'inflammation  ulcérative  ou  à  la  cariel 
Ce  qui  a  trompé  les  anciens ,  c'est  qu'ils  ont  souvent  attribué  au  pus  une 
carie,  laquelle  était,  en  réalité,  la  source  de  cette  humeur;  ils  ont  ainri 
pris  l'efiet  pour  la  cause  :  il  est  quelquefois  arrivé  le  contraire  aux  mo- 
dernes. 

Les  causes  extérieures  étant  surtout  puissantes  dans  la  production  de 
l'ostéite,  on  conçoit  que  les  os  les  plus  superficiellement  placés  seront 
plus  souvent  affectés;  car,  sur  eux,  portent  plus  directement  les  coup! 
et  les  pressions  prolongées.  Ainsi  les  os  de  la  tête,  ceux  des  pieds»  la 
clavicule,  le  tibia  :  ce  dernier  est  quelquefois  carié  par  les  progrès ,  en 
profondeur,  d'un  ulcère  ancien  de  la  jambe.  Les  extrémités  des  os  long! 
sont  plus  souvent  afiisctées  d'ostéite  ;  d'abord  parce  qu'elles  ont  une  ?i< 
active ,  et  parce  que  la  plupart  sont  plus  superficielles  que  les  diaphyses. 
11  en  est  autrement  pour  l'ostéite  syphilitique  qui  attaque  plus  souvosl 
la  diaphyse.  C'est  peut-être  parce  que  ce  n'est  pas  là  une  vraie  ostéite. 

Ce  qu'il  faut  bien  retenir,  pour  ne  pas  commettre  de  grossièrei 
erreurs  dans  le  pronostic,  ce  sont  les  faits  qui  prouvent  le  retard  qoc 
l'ostéite  a  mis  à  se  manifester  après  l'action  de  la  cause.  Cette  circon- 
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sUtice  est  surtout  importante  à  connaître  pour  le  traitement  préventiF, 
quand  il  s'agit  de  percussion  du  tronc,  de  la  tête  :  il  peut  se  passer  un 
long  temps  avant  la  manifestation  de  Tostéite  après  laquelle  les  mem- 
branes cérébrales  s*enflamment,  et  ce  temps  doit  être  connu  pour  que, 
par  l'hygiène ,  on  puisse  prévenir  ou  amoindrir  l'orage.  Dans  le  troi- 
sième volume  de  ma  première  édition ,  quand  il  a  été  question  des  plaies 
de  tôte ,  j'avais  déjà  faift  ressortir  ce  qu'il  y  a  d'important  à  connaître 
dans  cette  partie  de  Tétiologie  de  l'ostéite. 

Parmi  les  causes  dites  générales ,  on  comprend  les  scrofules,  le  scor- 
but, la  syphilis,  le  rhumatisme,  la  goutte,  certaines  métastases,  toutes 
causes  qui  sont  elles-mêmes  des  maladies  d'ailleurs  favorables  au  déve- 
loppement de  la  carie.  C'est  même  'pendant  l'existence  de  l'un  de  ces 
états  que  l'ostéite ,  au  lieu  de  rester  dans  les  limites  d'une  inflammation 
franche,  se  reproduit  sur  différents  points,  et  revêt  les  caractères  qui 
seront  assignés  à  la  carie. 

ffymptdmes.  —  Les  5ymptdme3  de  l'ostéite  sont  plus  facilement 
reconnus  quand  elle  attaque  des  os  superficiels  :  alors,  en  effet,  le  déve- 
loppement des  tissus  malades  donne  lieu  à  une  tumeur  dont  l'explora- 
tion est  plus  facile.  Le  gonflement  (ostéite  raréfiante  de  Gerdy)  envahit 
rarement  tout  l'os  ;  quelquefois  il  est  borné  à  une  partie  de  sa  longueur, 
mais  aussi  toute  la  circonférence  peut  être  prise  :  c'est  alors  une  périos- 
tose.  Il  est  plus  fréquent  de  voir  s'élever  d'un  point  de  la  surface  d'un 
os  une  tumeur  plus  ou  moins  circonscrite  qui  fait  corps  avec  lui  :  c'est 
une  exostose. 

L'extrême  dureté  des  tumeurs  formées  par  l'ostéite  et  la  lenteur  de 
leur  marche  les  font  distinguer  de  la  périostite.  Un  sentiment  de  pesan- 
teur, une  douleur  obtuse,  précèdent  et  accompagnent  ordinairement  la 
tumeur  de  l'os.  La  douleur  se  manifeste  surtout  au  moment  où  le 
membre  éprouve  quelque  ébranlement,  ce  qui  semble  indiquer  que  l'élé- 
ment médullaire  participe  à  l'inflammation.  D'ailleurs,  en  général,  les 
douleurs  ne  deviennent  fort  vives  que  quand  les  tissus  qui  ont  le  plus  de 
connexions  avec  l'os  participent  à  la  maladie;  c'est  alors  qu'il  peut  y 
avoir  de  la  fièvre.  La  nature  de  la  cause  peut  aussi  imprimer  à  la  dou- 
leur un  caractère  particulier  :  ainsi  l'ostéite  vénérienne  détermine  ordi- 
oatrement  des  douleurs  ostéocopes  qui  sont  profondes,  poignantes;  elles 
partent  du  centre  de  Tos  et  s'exaspèrent  la  nuit. 

Quand  l'os  est  profondément  caché,  on  ne  peut  bien  apprécier  la  tu- 
méfaction ;  le  diagnostic  devient  plus  difficile.  Alors  on  a  recours,  si  on 
le  peut,  à  la  pesanteur  extrême  de  la  partie,  à  un  gonflement  général 
dont  les  limites  sont  mal  déterminées,  puis  encore  à  la  lenteur  de  la 
marche,  qui  seule  ici  peut  faire  distinguer  l'ostéite  de  l'inflammation  du 
périoste« 

J'ai  déjà  dit  qu'on  a  nié  le  gonflement  du  tissu  spongieux  des  extrémi- 
tés des  08,  ce  qui  est  une  exagération.  Il  est  vrai  que  souvent  on  attribue 
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aux  extrémités  articulaires  des  os  une  augmentation  de  volume  qui 
n'est  due  qu'aux  parties  molle,  ou  à  une  ossification  def  couçhç^  1^ 
plus  inhérentes  à  l'os  ;  mais  il  est  des  cas  bien  constatés  de  dilatation 
des  cellules  osseuses  ou  de  productions  calcaires  intérieures  qui  oot 
augmenté  le  volume  des  extrémités  articulaires.  J'ai  déjà  dit  que,  sou^ 
rinfluencede  la  sypliilis,  l'ostéite  s'emparait  plus  fréquemment  delà 
diaphyse  ;  le  vice  scrofuleux  se  porte  plus  souvent  sur  les  extrémités  : 
ces  deux  causes  agissent  surtout  dans  l'épaisseur  de  l'os.  Je  ferai  remar- 
quer ici  que  souvent  on  a  confondu  cette  ostéite  profonde  avec  l'aSec- 
tion  tuberculeuse  qui  commence  presque  toujours  par  le  centre  des  os.  Au 
contraire,  la  goutte  et  le  rhumatisme  frappent  d'abord  la  superQcie;  car 
cesont  les  synoviales,  les  cartilages,  les  ligaments  sur  lesquels  s'exeroeot 
d'abord  ces  deux  causes  :  l'affection  se  propage  ensuite  à  l'os,  en  com- 
mençant par  les  couches  les  plus  excentriques  des  extrémités  articu- 
laires. L'ostéite  qui  survient  à  la  suite  de  la  périostite,  celle  qui  naît  sooi 
l'influence  du  scorbut,  procèdent  encore  de  dehors  en  ()e(}ai)^  ;  {^is 
c'est  la  diaphyse  qui  est  attaquée.  La  marche  de  l'ostéite  comparée  j^  l'in- 
flammation des  autres  tissus  est  très  lente;  mais  relativement  aux  4iffi- 
rentes  affections  du  squelette,  elle  ne  l'est  pas.  D'ailleurs  elle  peut  exista 
à  l'état  latent  pendant  un  temps  assez  considérable.  Je  répète  encore  que 
longtemps  après  les  contusions  du  crâne,  on  voit  quelquefois  survenir 
une  ostéite  qui  se  propage  aux  méninges.  De  là  une  grande  réserve  quand 
il  s'agit  du  pronostic  des  coups  portés  sur  la  tôte. 

En  faisant  l'anatomie  pathologique  de  l'ostéite,  j'ai  indiqué  ses  di- 
verses terminaisons. 

J'ai  déjà  dit  que  quelques  pathologistes  confondaient  l'ostéite  avec  )| 
carie;  le  spina-ventosa ,  la  fragilité  des  os ,  lui  sont  aussi  attribués.  Jf 
le  répète,  il  est  possible  que  quelquefois,  souvent  même  ,  l'inQamnia^pn 
prenne  une  part  dans  la  production  de  ces  états  morbides,  mais  à  çou|i 
sûr  elle  n'en  est  pas  le  seul  élément. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'ostéite  est  rarement  simple,  ca; 
il  existe  souvent  une  cause  de  la  nature  de  celles  qu'il  faut  çqmbattrg 
par  une  médication  interne  ,  telles  que  la  syphilis,  le  scorbut,  les  scro- 
fules, le  rhumatisme,  la  goutte,  etc.  Quand  un  de  ces  vices  existe,  il  e$| 
rare  qu'un  traitement  local  amène  une  résolution  complète  de  l'ostéite; 
on  doit  nécessairement  en  venir  à  mmlifier  l'organisme  en  entier,  cepen- 
dant il  ne  faudrait  pas  abuser  du  traitement  général  :  ainsi,  quand  une 
ostéite  syphilitique  a  produit  une  exostose,  il  est  rationnel  d'adinjpi|- 
trér  un  traitement  général  appoprié  à  la  cause  vénérienne  ;  mais  il  ne 
faudrait  pas  croire  que  la  tumeur  une  fois  formée  n'est  que  sous  l'in* 
fluence  de  cette  cause ,  car  celle-ci  peut  être  épuisée  sans  que  l'exoslpjjf 
disparaisse  :  alors  la  maladie  e^t  tout  à  fait  locale!  trop  d'opiniâtreté  dans 
le  traitement  antisyphilttique  ne  servirait  alors  qu'à  altérer  |a  constitu- 
tion, à  erhpêdier  lés  bons  eHets  d'un  traitement  local,  et  peut-être  à 
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déterminer  la  caria  Cesi  quand  l'exostose  se  trouve  réduite  aux  condi- 
tions <l*une  maladie  locale  que  les  opérations  proposées  pour  la  détruire 
ourenlever  obtiennent  du  succès.  Comme  ces  opérations  sont  danee- 
reuses,  on  ne  devra  les  tenter  que  quand  Texostose  occasionnera  une 
^nde  gène ,  ou  quand  elle  sera  compliquée  de  carie  avec  ulcératjon 
dé  la  peau,  etc. 

Le  traitement  général  sera  quelquefois  précédé  des  diverses  applica- 
tions locales,  la  plupart  dirigées  contre  l'inflammation  ou  destinées  à 
combattre  la  douleur  trop  souvent  assez  violente  pour  commander  à  elle 
leole  une  médication  particulière. 

On  ne  perdra  pas  de  vue,  (jans  l'emploi  de  ces  moyens,  que  le  tissu 
osseux  a  des  niouvements  organiques  fort  lents  :  de  là  la  nécessité  de  ré- 
péter les  applications  topiqiies  et  de  persévérer.  Ainsi  les  sangsues  seront 
appliquées  en  petit  nombre  sur  la  tumeur  ;  mais  on  y  reviendra  tous  les 
deux,  trois,  quatre  jours,  pendant  le  premier  mois  ;  puis  on  éloignera 
Aivantage  les  applications. 

Un  modificateur  peut  perdre  de  son  efficacité  par  une  trop  longue  et 
trop  constante  application;  on  fera  bien  alors  de  le  suspendre  pour  le 
remplacer  par  un  succédané.  Ainsi  le  mercure  est  quelquefois  avanta- 
^usement  remplacé  par  les  sudorifiques  et  surtout  par  liodure  de  po- 
tassium. Les  applications  émollientes,  les  bains  préparent  l'action  des 
n|rc6ii(|ues.  Cest  dans  les  dernières  périodes  qu'on  a  recours  aux  fon- 
aânts  en  frictions,  ou  sous  forme  d'emplâtres  :  ainsi  les  frictions  mer- 
cdrielres,  l'emplâtre  de  Vigo  cum  mei*curio,  le  diachylon  gommé,  le  dia- 
boianuin,  etc.  On  a  tenté  lesliniments  ammoniacaux,  les  rubéfiants,  les 
epispastiques,  et  même  des  fonticuies  près  du  mal  ;  mais  la  proximité 
d^  ces  moyens  irritants  pourrait  bien  faire  revivre  une  inflammation 
é^ihtè  ou  éveiller  celle  qui  n'est  au'assoupie.  On  devra  donc  ici  user  de 
ménagement. 

§  2.  —  Pério8ti(e. 

C'est  ce  que  j'appellerai  Quelquefois  inflammation  extra-osseuse.  Au 
d^ré  le  plus  simple  de  la  pliTegmasie,  le  périoste  est  seulement  injecté, 
uùs  épaississement  sensible;  te  tissu  cellulaire  ambiant  et  l'os  prësen- 
tibt  la  même  injection  ;  alors  le  périoste  est  peu  adbérent  à  l'os,  et  on 
léri  déiaché  avec  facilité  :  l'os  du  moignon  d'un  amputé  mort  peu  de 
temps  après  l'opération  offre  ce  phénomène.  Plus  tard,  le  périoste  est 
d*uh  rouge  plus  marqué  et  épaissi  :  on  dirait  qu'il  est  inflllré  d'une  cer- 
taine quantité  de  liquide  ;  il  se  détache  encore  facilement  de  l'os  qu*il 
recouvre.  Si  la  périostite  passe  à  l'état  chronique,  la  membrane  est 
nioins  rouge,  plus  épaisse,  plus  dense,  et  adhère  fortement  à  l'os. 

&  rrnflamnlation  extra-osseuse  persiste,  il  naît  des  exubérances  que 
je  décrïrai  bientAt.  Par  la  suppuration,  le  périoste  est  encore  épaissi, 
fongueux  et  comme  villeux  à  sa  surface.  Le  pus,  d'ailleurs,  peut  être  versé 
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par  sa  face  extérieure  et  par  sa  face  profonde.  S*ii  y  a  un  abcès  voisin, 
la  menabrane  s'épaissit  d'abord,  et  oppose,  pendant  un  certain  temps,  une 
barrière  au  produit  de  la  suppuration  ;  mais  peu  à  peu  elle  s'enflamme 
elle-même,  fait  partie  du  foyer,  suppure,  et  est  détruite  à  la  longue;  en 
sorte  que  le  pus  arrive  jusqu'à  l'os.  C'est  souvent  de  cette  manière  que 
les  abcès  finissent  par  attaquer  les  os.  Il  s'opère  quelque  chose  de  sem- 
blable à  la  suite  des  ulcères  chroniques  situés  au-devant  des  os  superfi- 
ciels comme  à  la  jambe  :  mais  le  plus  souvent  il  y  a  hypertrophie,  ossi- 
fication du  périoste  et  une  espèce  d'exostose  aplatie  sur  le  tibia,  ce  qui 
est  prouvé  par  une  pièce  déposée  par  Dupuytren,  aujourd'hui  dans  le 
musée  qui  porte  le  nom  de  ce  chirurgien.  D'autres  fois  le  pus  commence 
à  se  former  entre  l'os  et  le  périoste;  c'est  alors  la  face  externe  de  la 
membrane  qui  s'épaissit:  mais  il  arrive  encore  que  le  liquide  s'échappe 
à  travers  une  éraillure  du  périoste  et  gagne  le  tissu  cellulaire  pour  peu 
que  l'inflammation  marche  avec  intensité,  a  J'ai  vu  un  exemple  de  ce 
genre  chez  un  jeune  garçon  de  quinze  ans  :  il  se  développa  spontané- 
ment un  abcès  profond  à  la  région  interne  et  à  la  partie  inférieure  de  la 
cuisse;  ce  ne  fut  qu'au  bout  de  plusieurs  jours  qu'on  reconnut  la  fluc- 
tuation. L'abcès  fut  ouvert,  mais  le  malade  mourut  peu  de  temps  après. 
Le  périoste  était  décollé  dans  l'étendue  de  plusieurs  pouces  à  la  face  in- 
terne et  postérieure  du  fémur;  il  était  boursouflé,  érailléen  plusieurs 
points  ;  du  pus  existait  entre  lui  et  l'os  qui  était  légèrement  injecté  et 
comme  dépoli  ;  on  trouva  une  péricardite  aiguë,  et  quelques  renseigne- 
ments portèrent  à  croire  qu'il  y  avait  eu  inten'ention  d'une  cause  rhu- 
matismale. Dans  un  cas  où  le  cautère  actuel  avait  été  appliqué  avec 
beaucoup  d'action  autour  des  os  de  la  face,  le  périoste  s'enlevait  facile- 
ment et  largement  à  la  surface  de  l'os  jugal  et  d'une  partie  du  maxil- 
laire supérieur;  il  n'était  pas  sensiblement  épaissi  ;  sa  couleur  n'avait 
pas  changé.  L'os  aussi  avait  à  peu  près  son  aspect  ordinaire  et  ne  mon- 
trait pas  d'injection  ;  une  légère  humidité  lactesdënte  était  interposée 
entre  l'os  et  la  membrane  (1).  » 

Il  y  a  la  périostose  nécrosique  de  Pearson  qui  n'est  que  la  périostile 
avec  gangrène  :  la  membrane  alors  se  détache  sous  forme  de  fibres  et  de 
lambeaux  que  l'on  voit  quelquefois  assez  longtemps  à  nu  et  décollés  sur 
l'os,  et  qui  finissent  par  être  entraînés  par  la  suppuration.  Ce  sont  ces 
mortifications  partielles  qui  permettent  au  pus,  d'abord  arrêté  par  la 
membrane  épaissie,  de  se  faire  jour  à  travers  de  petites  solutions  de  con- 
tinuité. Si  l'os  en  rapport  avec  le  périoste  malade  est  superficiel,  si  l'in- 
flammation extra-osseuse  a  de  l'intensité,  il  y  a  tuméfaction  avec  empâ- 
tement. D'abord  dure  et  résistante,  cette  tumeur  ne  se  ramollit  que 
lentement;  enfin  vient  la  fluctuation,  et  alors  plus  de  doute  sur  la  for- 
mation d'un  abcès.  Pour  des  os  profondément  situés,  le  diagnostic  est 

;l)  A.  Bérard,  Dictionnaire  de  médecine,  nouvelle  édition  en  30  votâmes. 
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impossible  à  établir,  c'est-à-dire  qu'on  ne  peut  distinguer  Tinflamma- 
tîon  osseuse;  l'ostéite,  de  l'inflamniation  extra-o&seuse. 

Lorsque  l'inflammation  est  très  intense  et  se  termine  par  suppuration, 
il  survient  un  état  général  quelquefois  inquiétant,  même  lorsque  là 
maladie  est  circonscrite.  Chez  un  des  malades  de  Crampton,  il  y  eut 
fièvre  violente,  insomnie  complète  pendant  plusieurs  jours,  et  de  très 
vives  douleurs  sur  un  point  du  tibia.  Ce  chirurgien  fit  une  large  et  pro- 
fonde incision  sur  la  partie  douloureuse  et  tuméfiée  ;  il  n'y  eut  aucune 
issue  de  pus,  mais  il  y  eut  du  soulagement  pour  le  malade,  et  la  plaie  de 
l'incision  guérit  proroptement. 

L'étiologie  de  la  périostite  est  celle  de  l'ostéite,  que  j'ai  déjà  exposée. 
Parmi  les  causes  locales,  on  notera  ici  plus  particulièrement  l'action  des 
caustiques,  les  ulcères  voisins,  l'action  des  instruments  employés  pour  les 
grandes  opérations,  tels  que  la  scie,  les  ostéotomes,  A.  Bérard  dit  avoir 
observé  un  décollement  du  i)érioste  dans  une  grande  étendue  et  qui  était 
dû  à  l'application  du  fer  chaud  pour  arrêter  une  hémorrhagie.  Quand  la 
périostite  est  la  suite  d'une  amputation,  ce  n'est  pas  toujours  parce  que 
la  scie  a  agi  sur  cette  membrane  et  l'a  déchirée,  comme  je  le  dirai;  elle 
peut  être  consécutive  à  l'inflammation  de  la  membrane  médullaire,  qui, 
elle  surtout,  s'est  enflammée  primitivement  à  la  suite  de  l'action  de  la 
scie;  l'inflammation  extra*osseuse  est  alors  l'eflet  de  l'inflammation 
intra-osseuse  (ostéomyélite).  L'ostéite,  elle  aussi,  peut  précéder  la  périos- 
tite, et  même  il  est  impossible  de  concevoir  l'inflammation  de  l'os  sans 
que  le  périoste  y  participe,  surtout  quand  l'ostéite  frappe  la  couche  la 
plus  superficielle  de  l'os,  celle  qui  se  confond,  pour  ainsi  dire,  avec  son 
écorce,  laquelle  n'est  autre  que  le  périoste.  Le  vice  qui  s'adresse  plus  par- 
ticulièrement au  périoste ,  c'est  le  vice  vénérien. 

Au  début  de  la  maladie ,  on  emploiera  les  antiphlogistiques  locaux  et 
généraux ,  si  les  forces  du  malade  autorisent  cette  médication.  M.  Graves 
conseille  les  vésicatoires  simples  ou  pansés  avec  l'onguent  de  sabine,  et 
cela  sur  le  siège  de  la  douleur  même;  on  les  combine  avec  des  applica- 
tions de  sangsues.  Le  même  praticien  a  employé  avantageusement  un 
emplâtre  émétisé  quand  les  vésicatoires  n'avaient  pas  produit  d'amélio- 
ration. Les  bains  locaux  ou  généraux  seront  très  utiles;  en  même  temps 
on  pourra  prescrire  un  traitement  interne. 

Le  meilleur  moyen  pour  arrêter  la  périostite  aiguë  et  prévenir  la  sup- 
puration est  une  incision  profonde  jusqu'au  périoste.  On  sait  que  dans 
le  panaris  profond,  quand  les  tissus  fibreux,  et  en  particulier  le  périoste, 
sont  fortement  enflammés ,  on  voit  tous  les  accidents  cesser  après  un 
coup  de  bistouri  donné  hardiment,  même  avant  la  formation  du  pus. 
Crampton  a  proposé  la  même  conduite  dans  toutes  les  formes  aiguës  de 
périostite  superficielle ,  et  il  rapporte  des  observations  à  l'appui  du  pré- 
cepte. M.  Velpeau  aussi,  d'après  H.  Haisonneuve,  a  retiré  de  grands 
avantages  de  ces  incisions  prématurées  ;  c'est  maintenant  un  point  de 
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Cest  ainsi  q^  V  ^-rrju^ic  iç-ç^h  r*  1  •.a^A.T.nrLit^jn  da  tissa 
dés  «  qar;  Ajfp^  rri!  q-el-'irtV^  îa;fa:*-^-.:r':ii  fVr«^(M»«itfe.  Ce  qoejâ 
▼âis  ea  d:r^  ^  à;^;^ll:{'^rÀ  ïcrt.>:it  i  '.  [L&iaiziiiiûQ  de  la  moelle  contenue 
dans  le  car: A.  -i-ss  •«  ^ie?  cr.rfLbri» 

Les  aut^evr»  «Ij  i^ir*  et  di  xv;:/  slr^îr  -vr.il-ennent  quelques  observa- 
liori*  qui  srr  rapporten*.  *  î'>*t'i:ij."ayc":n-.  Je  («ôSséde  un  <r««r«  rfn  démtmh 
tra/^ur  n^'ol  d*  Sjh-'O.^i-:  J.-L  Petit  ;  r*  cour*,  assez  mal  rédigé 
par  un  élevé  nomnir  Viar^y.  rontieûi  dr^  cl-^^rTations  qui  n'ont  pas  él^ 
imprimées  J'en  tranàcrs  ici  tjeux  aui  ]uel  es  ie»  nouvelles  recherches 
sar  les  maladies  des  os  et  les  aL<cès  mêUstatiques  d'>nnent  un  véritable 
intérêt. 

Premier  fait.  «  Mu  homme  kz^  de  trente  ans  reçoit  à  la  partie  auté- 
>  rieure  du  tibia,  à  l'envlrolt  où  il  n'est  garni  que  de  téguments,  an  coup 
»  où  il  ne  parait  qn'une  sinip!e  coiitusion .  qui  devient  jaune  et  annon- 
»çait  la  résolution.  Environ  le  septième  jour,  il  lui  survient  une 
»  prompte  fièvre  et  ries  frisions  irrèguliers.  Enfin  il  meurt  On  Touvre, 
]i  et  on  lui  trouve  un  abcès  au  fuie.  On  crut  que  cet  homme  était  tnalé- 
»  /fciV,  parce  qu'il  devint  jaune.  3tais  on  ouvrit  le  tibia ,  et  Ton  trouva 
»  un  fibc'^n  dnm  U*  cellule.*  di  la  twjelle .  qui  avait  été  occasionné  par  la 
»  commotion.  » 

Deuxième  fait.  «  Au  siège  de  Namur.  un  ingénieur  reçut  un  coup  de 
V  balle  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  qui  fracassa  Tos.  On  ne  put 
•  retirer  la  balle;  il  mourut,  et  l'on  trouva  une  suppuration  flans  les 
h  condyles  du  tibia  et  un  abcès  au  foie.  Aiim  .  ajoute  le  rédacteur,  rV 
»  arrive  refluj:  dam  le$  celluhs  des  os  u»t  h  matière  ne  i»eut  avair  aucune 
»  isnté.  »  11  est  probable  que  les  poumons  n'ont  pas  été  examines  avec 
soin  ;  car,  quand  il  existe  des  abcès  métaslatiques  dans  le  foie»  il  est  rare 
que  les  poumons  n'en  contiennent  pas.  Gîpemlant,  après  ces  deux  obser- 
vations, J.-L.  Petit  fait  remarquer  à  ses  élèves  que  les  abcès  du  foie 
arrivent  à  la  suite  du  reflux  ({ui  part  des  os,  tandis  qu'après  les  lésions 
des  tissus  fibreux,  s'il  y  a  reflux ,  il  dépose  plutôt  le  pus  dans  les  pou- 
mons. 

Aihsi  vollb  déjà  la  suppuration  de  la  moelle  parfaitement  établie  p&f 
des  faits. 

Selon  M.  Honod,  la  tnoellë  est  la  seule  partie  de  l'os  qui  puisse  Strê  le 
siège  d'un  téritable  abcès;  il  est  rare  de  ne  trouver  ^\x*iii\  seul  foyèf 
dans  le  canal  médullaire ,  les  accès  y  sont  multiples.  Quand  toute  ta 
diapbyaeest  prise,  il  y  a  infiltration  purulente.  Avec  cette  suppdfatlori 
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il  jteot  y  iitbir  éliolinatiôii  d'tthe  partie  de  la  tfiôdilé  ;  b'eài  ce  qui  est 
UriTé  liprès  deè  araputatiôtis  dans  la  continuité.  La  (bhnàtion  d'an  ^ 
questré  Mi  le  moindre  accident  qui  puisse  survenir  à  la  suite  d'une  sup- 
puration de  l'os. 

C'est  surtout  depuis  un  travail  important  de  H.  Reynaud  que  cette 
aflëction  des  oâ  loiigél  est  décrite  par  les  auteiii^  (1).  HM.  Gerdy,  Béràrd, 
Blandin,  Nélaton,  ont  ajouté  des  faits  à  ceux  de  M.  Reyiiaud.  On  peut 
dire  maintenant  qu'il  n'est  paâ  un  praticien  livré  à  l'observation  dàils 
te  hôpitaux  qui  n'ait  eu  l'occasion  d'observer  l'ostéomyélite.  M.  Rey- 
naud ,  ayant  vu  mourir  tous  les  amputés  pendant  deux  ans  à  l'hôpitdl 
de  la  Charité,  a  pu  fournir  dès  notions  précises ,  stirtôiit  rëiëtivetnent  à 
l'anatothie  pathologique.  Il  résulte  des  recherchés  dé  ce  médèciri  que  ta 
itioélle  de  l'os  dont  la  Section  était  récente  présente  d'abord  une  couleur 
rtage  plus  foncée  que  dftns  l'état  nonnal,  avec  augmentation  de  deii^ité. 
L'os  de  l'amputé  qui  a  survécu  plus  longtemps  offre  tine  membratie  mé- 
dullaire d'une  couleur  plus  foticée  ;  le  rouge  tire  sur  le  brun.  Biéhtdt  où 
découvre  quelques  gouttes  de  pus,  lequel  est  d'abord  disséminé,  puis  éod^ 
forme  de  foyer.  C'est  alors  un  véritable  abcès  qui  a  détruit  le  ti^su  tnédul* 
laire  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  (voyez  flg.  202,  p.  326): 
Ub  indiquent  des  foyers  de  suppuration  ;  c  indique  une  inliltratiôn' puru- 
lente; mais  comme  c'est  surtout  là  coloration  qui  ferait  ressortir  tbi  état 
du  pus,  sous  ce  rapport,  cette  partie  de  la  flgure  est  d'un  intérêt  secon- 
daire). Selon  M.  Reynaud,  l'inflamniation  aurait  produit  une  véritable  gan- 
grène de  la  moelle  laquelle  répandait  alors  une  odeur  tout  à  fait  caracté- 
ristique. Le  bout  de  l'os  scié  présente  quelquefois  des  bourgeons  char- 
nus, un  véritable  tissu  pyogénique,  sous  forme  dé  bouchon,  sortant  du 
eanal  médullaire  et  se  confondant  avec  là  membrane  granuleuse  qui 
recouvre  la  surface  traumatique  produite  par  l'amputation. 

L'affection  de  la  membrane  interne  de  l'os  coïncide  avec  un  décolle- 
ment de  la  membrane  externe  du  périoste,  décollement  qui  correspond, 
en  général,  exactement  à  l'étendue  du  foyer  purulent  intérieur.  Comme 
ou  le  pense  bien,  la  portion  osseuse  intermédiaire  à  ces  deux  mem- 
branes malades  est  profondément  modifiée  dans  sa  circulation,  puis- 
qu'elle est  privée  des  vaisseaux  que  lui  fournissait  l'organe  médullaire  et 
de  ceux  qui  lui  venaient  du  périoste.  Cette  portion  d'os  ne  tarde  donc 
pas  à  se  nécroser,  si  le  malade  résiste  assez  longtemps.  S'il  y  a  inflam- 
mation réelle  de  l'os,  et  si  l'affection  dure  quelque  temps,  il  s'opère,  dans 
le  voisinage  de  la  partie  nécrosée,  des  dépôts  osseux  de  nouvelle  forma- 
lion.  IL  Gerdy  pense  que  dans  les  cas  où  il  n'y  a  pas  division  de  l'os, 
comme  dans  les  amputés  dont  parle  M.  Reynaud,  la  moelle  enflammée, 
emprisonnée  dans  le  tube  osseux,  dilate  pour  ainsi  dire  celui-ci,  qui 
prend  un  volume  considérable. 

(1)  ArMon  généraln  dâ  médecine,  1831,  t.  XXVI,  p.  161 . 
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Quant  à  ce  qui  se  passe  sur  le  vivant,  quant  à  la  syroptomatologie,  elle 
est  très  peu  connue.  Voici  ce  qu'avance  M.  Reynaud  sous  une  forme  uo 
peu  dubitative:  1*  empâtement  général  du  membre,  sans  rougeur  exté- 
rieure et  sans  traces  d'inflammation  dans  la  continuité  des  parties  molles 
qui  constituent  le  moignon  ;  2''  issue  par  la  pression  d'une  quantité  de 
pus  très  liquide,  mais  quantité  au  delà  de  ce  que  l'étendue  de  la  plaie 
pourrait  faire  supposer;  3**  douleurs  vives  et  profondés  qui  se  font  sentir 
après  le  premier  pansement  ;  W  état  général  spécial,  avec  coloration 
jaune  de  la  peau  du  membre  amputé  et  de  tout  le  corps  ;  odeur  aigre- 
lette de  l'haleine,  fièvre  intense. 

Il  est  évident  que  la  plupart  de  ces  symptômes  peuvent  s'observer  dans 
le  cas  d'inflammation  simple  du  moignon.  A  ces  signes,  dit  M.  Nélaton, 
il  faut  en  joindre  un  qui  est  le  plus  certain  de  tous,  c'est  l'issue  de  la 
moelle  qui  vient  faire  une  saillie  à  l'extrémité  de  Tos  amputé.  Ce  sont  là 
les  caractères  attribués  à  l'ostéomyélite  qui  est  un  accident  (des  amputa- 
tions. Quand  cette  inflammation  éclate  dans  d'autres  circonstances,  les 
malades  auraient  accusé  une  douleur  fixe,  avec  léger  empâtement  sur  le 
point  qui  est  le  siège  de  l'inflammation  intra-osseuse. 
La  marche  de  l'ostéomyélite  est  considérée  comme  assez  rapide. 
M.  Reynaud  accuse  beaucoup  la  scie ,  quand  l'inflammation  de  la 
membrane  médullaire  du  fémur  est  survenue  après  les  amputations  de 
la  cuisse  qu'il  a  observées  ;  il  y  aurait  alors  une  dilacération  de  la  moelle 
très  favorable  à  l'établissement  de  l'inflammation  intra-osseuse.  Les  lé- 
sions qui  pénétreront  ainsi  dans  l'intérieur  de  l'os  agiront  d'une  manière 
analogue  :  ainsi  les  fractures  compliquées  de  plaies,  les  contusions  vio- 
lentes, la  présence  de  corps  étrangers  dans  le  canal  médullaire,  enfin 
toutes  les  dilaçérations,  toutes  les  irritations  mécaniques  de  cet  élément 
de  l'os. 

L'ostéomyélite,  selon  quelques  chirurgiens,  pourrait  aussi  se  déve- 
lopper spontanément.  M.  Nélaton  croit  qu'alors  on  aura  souvent  pris 
pour  des  abcès  des  tubercules  ramollis  contenus  dans  le  canal  de  l'os. 
Quant  an  traitement,  c'est  celui  de  l'ostéite  et  de  la  périostite  ;  mais 
dans  l'inflammation  extra-osseuse,  l'opération,  c'est-à-dire  l'action  di- 
recte sur  la  membrane  enflammée,  est  plus  souvent  applicable.  Si  Ton 
soupçonnait  l'existence  d'un  abcès  enfermé  dans  le  canal  médullaire, 
l'emploi  d'une  couronne  de  trépan  serait  indiqué.  MaiSj  ici,  il  n'y  a  pas 
seulement,  comme  pour  la  périostite,  à  pratiquer  une  incision  qui  peut 
souvent  passer  pour  une  opération  simple  ;  ce  sont  des  tissus  à  écarter, 
à  disséquer,  une  scie  qui  agira  sur  un  os  et  dans  des  cas  de  diagnostic 
obscur.  On  se  rappellera  surtout,  avant  d'opérer,  que  l'action  de  la  scie 
a  été  considérée  comme  cause  de  l'ostéomyélite. 


CARII.  337 


ARTICLE  II. 


J*ai  dît  que,  pour  plusieurs  pathologistes,  la  carie  c'était  l'ostéite  ; 
pour  d'autres,  c'est  la  suppuration  des  os  ou  leur  ulcération  (  Galien)  ; 
il  en  est  qui  la  considèrent  comme  une  forme  de  la  gangrène  des  os. 
M. -A.  SeTerin  (1)  avait  déjà  exprimé  cette  opinion,  et  l'on  se  rappelle  les 
analogies  que  j'ai  trouvées  entre  la  gangrène  et  l'ulcération  (tome  I*') . 
D'ailleurs  la  carie  existe  avec  la  nécrose,  et  cela  est  très  fréquent;  elle 
existe  avec  le  spina-ventosa,  avec  toutes  les  dégénérescences  du  sque- 
lette :  aussi,  pour  les  anciens,  presque  toutes  les  lésions  organiques  des 
os  étaient-elles  considérées  comme  des  caries. 

€kÊmmmm.  —  Toutes  les  parties  du  squelette  peuvent  être  affectées  de 
carie.  Lobstein  cite  un  fait  qui  appuie  cette  proposition  :  tous  les  os  du 
même  squelette  en  furent  attaqués.  Sans  doute  les  violence,  les  causes 
extérieures  peuvent  avoir  leur  part  dans  la  carie  ;  mais  il  est  douteux 
qu'elle  puisse  se  développer  sans  la  participation  de  certaines  prédispo- 
sitions ou  de  certains  états  pathologiques,  comme  la  syphilis,  les  scro- 
fules, la  goutte,  le  rhumatisme,  le  scorbut.  La  syphilis  produit  plus 
souvent  la  nécrose,  et  quand  elle  cause  une  carie ,  il  est  rare  que  la  né- 
crose ne  participe  pas  à  l'affection  :  c'est  le  cas  de  quelques  exostoses 
dites  suppurées.  Les  caries  dont  on  accuse  la  vérole  sont  attribuées  par 
quelques  chirurgiens  au  mercure  employé  pour  combattre  ce  virus  : 
Lobstein  parle  d'une  pièce  pathologique  qui  montre  du  mercure  revi- 
vifié dans  les  petits  sinus,  les  érosions  d*un  crÀne  cnrié.  Mais  remarquez 
bien  que  presque  toujours  le  mal  qu'on  attribue  au  mercure  est  celui 
qu'il  n'a  pas  pu  guérir.  Le  vice  scrofuleux  produit  des  caries  qui,  non- 
tenlêment  se  combinent  avec  la  nécrose,  mais  encore  avec  l'affection  tu- 
berculeuse. Cependant  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi ,  car  la  carie  scrofu- 
leuse  peut  exister  sans  tubercules ,  comme  ceux-ci  peuvent  être  déposés 
dans  les  os  sans  qu'il  y  ait  carie.  La  carie  scrofuleuse  est  très  fréquente 
chex  lesenfants;  heureusement  les  dangers  de  cette  fréquence  sont  com- 
pensés par  les  chances  de  guérison  que  promet  TÀge  adulte.  La  carie  qui 
se  lie  à  la  goutte  et  au  rhumatisme  n'arrive ,  au  contraire,  qu'après  l'âge 
adulte;  elle  suppose  une  altération  profonde  des  tissus  fibreux,  elle 
laisse  peu  d'espoir  d'une  guérison  spontanée.  Des  individus  d'une  mau- 
vaise constitution,  comme  les  scorbutiques,  lés  scrofuleux  très  affaiblis, 
voient  certains  ulcères,  des  engelures,  être  compliqués  de  carie. 

Une  cause  dont  on  fait  mention  toutes  les  fois  qu'il  s'agit  de  carie, 
surtout  de  la  carie  vertébrale,  c'est  la  masturbation.  On  a  fait  remarquer, 
avec  raison,  que  la  carie  est  bien  rare,  comparée  au  nombre  d'individus 

(I)  Commmtaire d»  chirurgie^  de  Boerhaavo.  Paris,  i769t  t.  V,  p.  169. 
T.  n.  —  4*  toiT.  11. 
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qui  se  livrent  ou  se  sont  livrés  à  cette  funeste  habitude.  D'ailleurs  ces 
prétendues  caries  des  vertèbres  sont  présqde  toujours  des  affections  tu- 
berculeuses des  os.  ,    , 

SymptAiiies.  —  Le  tableau  de  la  carie  offre,  comme  on  va  le  voir, 
beaucoup  de  traits  de  l'ostéite.  C'est  d'abord  une  tumeur  peu  volodii- 
neuse,  dure,  mal  circonscrite,  qui  s'élève  sur  mi  o$  ;  la  coloration  de  la 
peau  lie  change  pas  dans  cette  première  période;  onedoulear  la  précède, 
elle  est  quelquefois  très  vive  la  nuit,  si  la  cause  est  vénérienne.  Les  pro* 
grès  de  la  tumeur  sont  lents  ;  les  parties  molles  entrent  plus  tard  dans 
sa  composition  ;  elle  perd  de  sa  dureté  sur  un  point  où  apparaîtront  Hl 
caractères  d'une  collectioti  de  liquide  lesquels  seront  plus  ou  moins  fa- 
ciles à  constater,  selon  le  degré  de  profondeur  de  l'os  roalada  La  peso 
rougit,  s'ulcère,  et  il  s'écoule  un  pus  sanieux,  floconneux,  d'une  odeur 
fade,  repoussante  comme  celle  des  chairs  en  macération,  ottdolird 
rtince.  On  dit  partout  que  c'est  Delpech  qui  a  indiqué  ce  caractère, 
dis  que  c'est  Boerhaave  (1).  C'est  même  cette  odeur  qui  a  fait 
depuis  bien  longtemps  que  l'altération  de  la  graisse  de  l'os  est  pourquri- 
que  chose  dans  la  carie.  L'ichor  brunit  à  l'air;  l'ouverture  de  la  peaa 
devient  fistuleuse,  elle  est  déprimée,  ou  bien  les  bourgeons  qui  renton- 
rent  la  font  paraître  saillante;  ces  bourgeons,  au  moindre  contact.  Mi- 
sent suinter  un  sang  noir  qu'il  faut  distinguer  de  celui  qui  8*échappe  de 
l'os  lui-même,  car  celui-ci  a  quelquefois  une  couleur  artérielle.  Un  trajet 
fistuleux  s'organise,  il  varie  selon  la  profondeur  de  l'os  et  la  nature  des 
tissus  qui  le  séparent  de  la  peau.  Quand  le  stylet  peut  parvenir  jiiaqa*à 
la  carie,  quels  que  soient  les  ménagements  du  chirurgien,  il  s'écoule  do 
sang;  ce  stylet  pénètre  dans  le  tissu  de  l'os  et  semble  le  briser  en  une 
mtiltitude  de  petits  fragments  qui  produisent  une  sensation  de  erofut' 
menr,  rapportée  par  Tinstrument  explorateur.  Il  n'est  pas  toujoarapoa- 
sible  d'obtenir  ce  signe,  surtout  quand  l'os  est  profondément  aitné  : 
alors  on  a  égard  à  une  douleur  fixe  dans  la  région  affectée.  Mais  c'est  là 
un  signe  rationnel  qui  trompe  souvent,  ce  qui  fait  qu'il  arrive  au  prati- 
cien de  ne  soupçonner  certaines  caries,  par  exemple  celles  de  la  coloone 
vertébrale,  que  quand  déjà  elles  ont  donné  lieu  à  une  collection  para- 
lente.  Celle-ci  forme,  plus  ou  moins  loin  de  l'os  malade,  une  tumeur  qui 
est  fluctuante  presque  à  son  apparition  ;  le  pus  qui  s'en  écoule  est  fétide 
et  dans  une  proportion  qui  n'est  pas  en  rapport  avec  le  volume  de  la  ta- 
meur.  Suivent  les  symptômes  dits  colliquatifs. 

L'organisme  peut  à  lui  seul  faire  tous  les  frais  de  la  guérisop;  c'est  ce 
qui  a  quelquefois  lieu  à  l'époque  de  la  puberté.  L'os  alors  sedéterge  sans 
exfoliation  sensible;  le  pus  devient  peu  à  peu  louable,  4a  colUquation 
cesse,  les  forces  renaissent,  les  ouvertures  fistuleuses  se  dépriment;  sur 
la  peau,  restent  des  cicatrices  blanchâtres,  souvent  adhérentes  à  l'os  qui 

(1)  Voyez  les  ÇommerUairts  de  Vao-Swiéten.  Parif,  1769,  t.  V,  p.  259. 
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panlt  n'ftvcMr  soufTert  aucune  perte  de  substance  :  il  a  quelquefois  sur 
le  point  primitivement  malade  un  peu  plus  de  volume;  parfois  aussi  il 
ot  d^rimé,  car  les  cellules  dilatées  sont  revenues  sur  elles-mêmes,  elles 
ont  même  été  effacées  :  alors  le  tissu  réticulaîre  devient  compacte,  il 
i^epère  ane  espèce  d'éburnatton. 

Il  arrive  aussi  que  la  portion  cariée  est  entièrement  mortifiée;  il  se 
forme  DD  on  plusieurs  séquestres  ;  une  inflammation  franclie  heureuse- 
■eat  nte  dans  les  environs  en  opère  l'élimination  ;  c'est  la  terminaison 
fU  nécrose  :  ceci  a  surtout  lieu  dans  les  cas  de  caries  vénériennes. 
Gomme  autour  d'une  nécrose,  autour  de  l'os  carié  se  formeut  quelque- 
fois des  dépôts  calcaires,  espèces  de  jetées  qui  soutiennent  les  os  en  rap- 
port avecceluiqui  est  malade;  ainsi,  les  vertèbres  qui  sont  au-dessus  et 
^-dessous  de  celle  qui  est  cariée  sont  quelquefois  soutenues  par  des  co- 
Isanes  formées  dans  les  ligaments  vertébraux  ossifiés.  Ces  frais  de  l'or- 
guiitme  sont  quelquefois  en  pure  perte  ;  car  on  observe  ces  productions 
oliUDCii  à  l'autopsie  de  ceux  qui  sont  morts  épuisés  par  la  carie.  Je  dirai 
plus  tard  qu'elles  peuvent  contrarier  lu  cure  spontanée. 

tHÊÊ^immmttm.  —  La  carie  peut  être  à  une  profondeur  qui  empêche  de 
flompléter  le  diagnostic  pur  les  instruments  explorateurs.  On  doit  alors 
«Toirleplus  grand  égard  aux  circonstances  suivantes:  1*  douleur  fixe 
dans  la  région  où  siège  l'os  dont  la  structure  est  favorable  au  dévelop- 
pement de  la  carie  ;  2°  formation  d'un 
afajCès  sans  travail  inflammatoire  préalable  ^>s>  ?09  _ 

[dwèa  par  congestion  )  ;  3'  la  nature  du 
pu,  son  altération  ;  A°  l'existence  d'une 
dei  causes  énumérées  plus  haut  ;  5°  parfois 
quelques  parcelles  d'os  sortant  avec  le  pus , 
•■  quelquefois  aussi  une  déformation  de 
l'oa  affecté.  ^ 

JiT-*"^-  pathtflevlqiie.  —  Il  se- 
rait difficile  d'éUMir  une  dilTérence  tran- 
chée entre  l'ostéite  dontj'utdéji  faitl'ana 
tomle  et  ce  que  nous  offrent  ici  les  résultats 
lie  l'autopsie.  Les  lamelles  osseuses  que  j'ai 
s  comme  tachées  derouge  sont  éli- 
8  (voyez  le  paragraphe  Ostéite),  détruites  par  la  solution  de  conti- 
nuité qui  a  lieu;  au-dessous  s'épanouit  un  tissu  vasculaire,  friablei 
saignanL  Des  cavités  se  forment  dans  le  sein  de  I  os,  comme  le  prouve 
U  figure  300,  qui  représente  l'extrémité  supérieure  du  fémur  canée  (1)  ; 

(1]  M.  BoatgnT  dte  cette  figure  comme  nn  eu  remiTqnit)!^  de  tmdtlon  de  tci- 
UfC.  Li  deftrnclian  dei  udiui  aréoliirea,  ta  tnctnd'uiitil  leun  conflnenU,  a  converti 
CM  deniiMi  eo  vute*  lojert  dont  l'it>ouclieiiieot  m  lait  directement  i  l'ettéri^ir  p*r 
les  Irooi  vdiHiu  de  )■  lulatance  compacte  a. 
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elles  creuseni  quelquefois  Tos  en  entier  s*il  est  court,  mais  il  conserve 
cependant  sa  forme  et  laisse  suinter  Tichor.  Le  plus  souvent  l'écorcede 
l'os  est  percée,  et  le  pus  coule  dans  une  articulation  (  voyez  flg.  209,  a  ) 
ou  à  l'extérieur.  Les  parois  de  ces  foyers  sont  plus  ou  moins  ramollies; 
quand  elles  sont  dures  et  que  la  cavité  et  la  perforation  semblent  avoir 
été  produites  par  un  emporte- pièce,  il  est  bien  probable  qu'au  lieu  d'une 
carie,  il  existait  un  dépôt  de  matière  tuberculeuse,  laquelle  a  été  éli- 
minée après  avoir  été  fondue.  En  général,  le  tissu  osseux  envahi  par  la 
carie  est  d'une  grande  fragilité,  et  présente  les  phénomènes  indiqués 
quand  il  a  été  question  de  l'exploration  par  le  stylet. 

(c  /{amollissement  de  Vos,  destntction  et  suppuration  de  son  tissu^  sont 
))  donc  en  définitive  les  caractères  anatomiques  qui  doivent  être  réunis 
»  pour  qu'il  y  ait  carie  confirmée.  ))  Telle  est  la  conclusion  à  laquelle 
a  été  conduit  Sanson.  Ce  chirurgien  a  poursuivi  les  expériences  de 
M.  Pouget,  pour  constater  les  caractères  chimiques  de  la  carie.  Voici 
l'exposé  de  ces  essais  d'après  l'auteur:  Lorsqu'on  soumet  à  la  macéra- 
tion un  os  peu  altéré,  l'eau  se  couvre  d'une  couche  de  matière  huileuse; 
si  l'on  expose  l'os  à  l'air,  il  se  dessèche  difficilement,  et  prend  peu  à  peu 
la  teinte  jaunâtre  du  lard  rance.  Si  l'on  soumet  aux  mêmes  expériences 
un  os  plus  profondément  altéré,  l'eau  dans  laquelle  on  le  fait  macérer 
se  charge  d'une  couche  oléagineuse  beaucoup  plus  abondante.  L'os  ex- 
posé ensuite  à  l'air  y  conserve  sa  couleur  grise  ou  noire,  et  se  réduit  en 
poussière  spontanément,  ou  à  l'occasion  de  la  plus  légère  pression. 
L'ébullition  donne  les  mêmes  résultats.  L'analyse  chimique  entre  les 
mains  de  M.  Bérard  (de  Montpellier),  les  a  également  confirmés.  Cet 
observateur  a  trouvé  que  dans  un  os  altéré,  mais  non  encore  friable, 
c'est-à-dire  pressentant  la  carie  au  premier  degré,  la  matière  animale 
était  en  partie  transformée  eu  matière  grasse,  et  que  dans  l'os  devenu 
très  friable,  c'est-à-dire  affeclé  de  carie  au  plus  haut  degré,  la  matière 
animale  avait  disparu,  et  que  la  matière  oléagineuse  prédominait  moins 
sur  l'élément  terreux  que  dans  le  cas  précédent.  D'où  il  a  conclu  : 
<(  l^^Que  dans  la  carie  il  y  a  transformation  de  la  substance  animale  du 
tissu  osseux  en  matière  grasse.  C'est  une  partie  de  celle-ci  que  l'on 
trouve  surnageant,  au  bout  d'un  certain  temps,  l'eau  de  macération  ; 
c'est  encore  elle  qui,  lorsqu'on  met  l'os  à  sécher,  suinte  par  une  infinité 
de  pores,  et  qui,  oxydée  par  le  contact  atmosphérique,  donne  à  la  sub- 
stance osseuse  la  couleur  jaune,  et  l'odeur  de  lard  rance  à  la  suppuration 
qui  en  entraine  une  certaine  portion,  lorsque  la  lésion  organique  fait 
encore  partie  du  corps  vivant.  2»  Que  c'est  à  la  soustraction  successive 
de  cette  matière  grasse,  par  l'ichor  qui  découle  de  l'os  malade,  que  l'on 
doit  attribuer  la  couleur  noire  que  prend  à  la  fin  l'os  carié,  et  la  friabi- 
lité qu'il  acquiert.  » 

«  Je  n'ai  pas  pu  me  procurer  de  pièce  fraîche  pour  répéter  les  expé- 
riences de  MM.  Pouget  et  Bérard.  Biais  une  des  conséquences  naturelles 
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des  résultats  qu'ils  ont  obtenus  devait  être  que  l'élcment  organique  de 
l'os  carié  étant  converti  en  matière  grasse,  et  celle-ci  entraînée  par 
Tichor,  l'élément  terreux  devait  rester  seul  dans  un  os  affecté  de  carie 
avancée,  et  isolé  des  parties  molles  et  de  la  matière  oléagineuse  qui  l'im- 
prègne: c'est  ce  que  l'expérience  m'a  confirmé.  Une  portion  de  côte  de 
3  pouces  de  long,  cariée  profondément  et  desséchée,  a  servi  de  sujet  à 
l'expérimentation.  L'altération  comprenait  toute  l'épaisseur  du  tiers 
moyen  de  l'os,  et  n'affectait  qu'incomplètement  les  deux  autres  tiers. 
La  pièce  fut  divisée  en  trois  parties,  afin  d'opérer  sur  chacune  d'elles 
séparément.  La  partie  moyenne,  celle  que  j'ai  dit  être  complètement  ca- 
riée, examinée  à  la  loupe,  présentait  un  aspect  salin,  à  granulations  très 
fines  faiblement  agrégées,  sans  trame  organique  sensible.  Ces  parties  sa* 
Unes,  réduites  en  poudre  grossière  et  traitées  par  l'acide  acétique  faible, 
ne  donnèrent  aucun  résidu  organique,  et  furent  totalement  dissoutes. 
L'une  des  extrémités,  seulement  cariée  dans  une  partie  de  sa  substance, 
traitée  par  l'acide  chlorhydrique  affaibli,  donna,  au  bout  de  dix-huit 
heures,  une  petite  masse  gélatineuse,  non  en  rapport  avec  le  volume  du 
fragment  d'os  qui  l'avait  fournie,  très  peu  abondante,  surtout  dans  le 
bout  correspondant  à  la  maladie.  L* autre  extrémité  a  fourni  le  même 
résultat  (1).  » 

H.  Malgaigne  élève  des  objections  qu'il  base  sur  des  expériences  ten- 
tées par  HH.  Barruel,  Gerdy  et  Houret ;  celui-ci  a  prouvé  que  l'élément 
organique  reste  dans  un  os  carié.  Si  on  ne  l'a  pas  trouvé  en  faisant  les 
expériences  avec  l'acide  chlorhydrique,  c'est  que  celui-ci  était  trop  con- 
centré, la  gélatine  a  été  détruite.  D'ailleurs  la  carie  ayant  des  formes 
très  diverses  et  une  nature  différente,  il  n'est  pas  étonnant  que  les  résul- 
tats des  expériences  aient  varié  (2).  Cependant  on  peut  dire ,  contre  ce 
qui  a  été  avancé  par  Sanson ,  que  les  sels  des  os  n'étant  pas  à  l'état  de 
dépôt,  mais  à  l'état  de  combinaison  avec  la  gélatine,  on  ne  comprend 
guère  l'altération  d'un  de  ces  éléments  du  squelette  sans  la  participation 
de  l'autre.  Il  faudra  donc  répéter  et  les  expériences  de  MH.  Poujet  et 
Sanson,  et  celles  que  H.  Malgaigne  leur  oppose  (3). 

TnUieineiit.  —  Le  traitement  doit  nécessairement  commencer  par 
les  moyens  qui  peuvent  détruire  la  cause  sous  l'influence  de  laquelle  la 
carie  est  née  et  se  continue.  Il  a  déjà  été  question  de  ces  causes,  et  ce 
n'est  pas  ici  le  lieu  de  faire  l'exposition  des  modificateurs  généraux  qui 
leur  sont  opposés.  Je  ferai  remarquer  seulement  que  le  traitement  anti* 
syphilitique  et  les  moyens  antiscorbutiques  ont  généralement  plus  d'effi- 

(1)  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  ^  art.  Ostéite.  Paris,  183i, 
t.  XII,  p.  312  et  suiv. 

(2)  Voyez  Revue  médicale,  septembre  1835. 

(3)  Voyez  Traité  d'anatomie  chirurgicale  et  de  chirurgie  expérimentale.  Paris,  1838, 
article  Système  osseux,  1. 1,  p.  128. 
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cacité  que  ceux  dirigés  contre  Tétat  scrofuleux  :  aussi,  quand  on  n'a  plus 
à  compter  sur  le  mouvement  organique  qui  s*opère  au  moment  de  la 
puberté,  la  carie  scrofuleuse  devient  plus  grave  que  les  autres,  plus 
grave  surtout  que  la  carie  vénérienne. 

On  a  songé  à  enlever  la  partie  de  Tos  cariée  ou  l'os  en  entier  :  de  là 
les  trépanations ,  les  résections  et  les  amputations.  Copime  la  nécrqsé 
termine  avantageusement  certaines  caries,  on  a  voulu  imiter  la  uatiire, 
et  l'on  a  porté  sur  l'os  malade  des  acide$ ,  des  alcalis  concentrés  et  le 
feu,  afin  d'opérer  une  n^ortification.  Hais  faisons  remarquer  d'abord 
que  quelquefois  l'os  malnde  n'est  pas  accessible  à  ces  moyens ,  et  que  la 
médication  directe  par  le  ter,  le  feu  ou  les  caustiques,  n'est  pas  toujours 
applicable.  Ainsi ,  dans  certaines  caries  de  la  colonne  vertébrale,  on  doit 
se  contenter  des  dérivatifs  plus  ou  moins  efficaces  et  du  régime. 

Avant  d'employer  les  acides  et  les  autres  moyens  déjà  indiqués ,  oo 
peut,  si  l-os  est  voisin  de  la  peau,  faire  usage  des  injections  alcalines, 
des  douches  hydrosulfureuses,  de  quelques  décoctions  de  plantes  ditet 
détersives.  On  a  aussi  vanté  les  poudres  irritantes,  les  diverses  tein- 
tures, etc.  Les  acides  n'ont  pas  seulement  été  employés  pour  mortifier 
Tos»  mais  pour  lui  enlever  un  de  ses  éléments  :  ainsi,  par  Tacide  chlor- 
hydrique,  on  voulait  le  réduire  à  sa  trame  organique  pour  qu!il  fifti 
plus  facilement  attaqué  par  nos  instruments.  Mais ,  ou  cet  apide  est  con- 
centré ,  ou  il  est  aflfaibU  :  dans  le  premier  cas,  il  déterminera  une  nécroee 
plus  ou  moins  profonde;  dans  le  second  cas,  il  sera  neutralisé,  ou  bi^ 
son  action  sera  trop  lente  pour  amener  de  bons  résultats.  D'ailleurs  on 
sait  que  les  réactifs  n'agissent  pas  sur  les  tissus  vivants  comme  dans  les 
cornues,  surtout  quand  ils  ne  sont  pas  concentrés. 

Je  vais  poser  quelques  règles  de  médecine  opératoire  utiles  à  suivie 
quand  il  s'agit  de  pratiquer  la  cautérisation ,  trop  souvent  employée sanf 
méUiode. 

D'abord  mettre  l'os  à  découvert  par  des  incisions  cruciales,  en  V  oi) 
en  T,  selon  l'étendue  de  la  carie;  détacher  et  relever  les  lambeaux  prati- 
qués aux  parties  molles;  rugiper  l'os.  Si  la  carie  a  creusé  une  cavité  à 
ouverture  étroite,  agrandir  celle-ci  avec  la  gouge  et  le  maillet;  une  fois 
que  toute  la  carie  est  à  découvert,  garantir  les  parties  environnantes  avec 
des  linges  ou  mieux  des  lambeaux  de  carton  imbibés  d'eau  froide  ;  enfin 
porter  le  fer  chaud,  continuer  ou  répéter  son  action  jusqu'à  ce  qu^  toute 
la  carie  ait  été  attaquée  en  superficie  et  en  épaisseur.  Il  vayt  mieux  dé- 
passer les  limites  que  de  ne  pas  les  atteindre.  On  comprend  que ,  poiir 
les  os  qui  entrent  dans  la  constitution  des  parois  des  grandes  cavités,  on 
ne  devra  pas  aller  loin  en  profondeur,  surtout  dans  la  même  séai^ce.  En 
général ,  il  sera  plus  sage  de  procéder  en  plusieurs  temps,  car  les  organes 
en  rapport  avec  ces  os  pourraient  souffrir  d'une  forte  et  profonde  cauté- 
risation. Quelquefois  1^  rp^jpulJQp  prpdt^it  un  éçpulement  de  s^ng  assex 
considérable  pour  éteindre  les  cautères  et  rendre  l'opération  plus  difj|« 
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cile;U  vaut  mieux  alors  tamponner  et  ajourner  rapplication  du  feu. 
Quelquefois  i'o$  à  cautériser  est  assez  profond ,  la  ciirie  est  peu  étendue; 
le  cautère  devra*  donc  parcourir  un  trajet  long  et  étroit.  Pour  diriger  le 
cautère  et  garantir  les  tisçps  voisins ,  on  se  servira  d-une  çanifle  d*acier 
arec  un  manche  qui  en  part  à  angle  droit.  Maiç  ce  métal  étant  bpii 
conducteur  du  calorique  •  on  fera  bien  de  1q  doubler  ayec  du  carton 
mouillé. 

Lisions  consécutives  a  la  carie. 

La  carie  est  quelquefois  le  résultat  d'une  affection  communiquée  par 
les  parti^  VQi^ine^  ;  plus  sppvept  elle  est  prirpitive  »  qt  @u  se  développant 
çlle  produit  des  désordres  dans  les  environs  :  inflammations,  ulcérations, 
abcès,  etc.;  j'en  ai  déjà  parlé-  Mais  ces  lésions  consécutive^  op^  une  bign 
autre  gravité  quand  les  os  malades  font  partie  des  cavités  qui  renfep- 
ipent  les  principaux  viscères  ou  d'une  articulation  importante.  L'irri(^- 
tjon  plu^  oi|  moins  prononcée  causée  par  la  carie ,  les  produits  niprl)ide8 
qpi  eu  r^|il^n(,  irritent,  enflamment,  compriment;  de  là  un  des  jfcçi- 
den(§  qgi  l^^t^pt  beaucoup  l'issue  ordjnairement  funeste  d'une  carie 
pfpfpnde.  Du  pus  sanicux  déposé  dans  le  crùne,  la  poitrine,  le  bassin 
Pfi  une  gr^ndp  articulation,  cause  toujours  de  graves  désordres.  On 
pbjeptera  qup,  par  je  fait  même  de  l'irritation,  les  ipembrauç^  qui  revo- 
tent ces  cavités  s'épaississent  et  mettent  ainssi  obstacle  à  ces  épaiiçhe- 
mepts.  D'abord  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  ceux  qui  pn^  ouyert  des 
sujets  affectés  de  caries  crâniennes  ont  certainement  plusieurs  fois  con- 
staté qu'aucune  digue  n'avait  été  organisée  pour  mettre  obstacle  au  pas- 
sage du  pus  dans  les  méninges.  Ce  doublement  des  membranes  n'a 
ordinairement  lieu  que  sous  l'influence  d'une  inflammation  de  bonne 
Ufkture  :  pp  la  carie  est  peu  propre  à  faire  naître  une  pareille  inflamma- 
tipn  ou  il  lui  succéder.  Remarquez  bien  que  le  travail  nécessaire  à  l'épais- 
sissemen(  cjeç  enveloppes  ou  à  la  formation  d'une  fausfe  membrane 
entretient  pendant  un  très  long  temps  une  irritation  dans  la  localité,  irri- 
tation qui ,  ai)  moindre  prétexte ,  peut  être  exaspérée  et  sévir  sur  les 
organes  voisins  ;  c'est  ce  qu'on  voit  surtout  au  crâne.  Des  caries  pro- 
fondes de  l'os  pétreux ,  de  l'apophyse  mastoïde,  semblent  quelquefois  se 
terminer  heui*eusement  à  la  faveur  de  l'issue  du  pus  par  le  conduit  au- 
ditif :  en  effet,  pendant  quelques  mois,  le  malade  n'éprouve  aucun  sym- 
ptôme alarmant;  mais,  plus  tard ,  il  sera  souvent  pris  d'une  méningite 
ou  d'une  maladie  de  l'encéphale  à  laquelle  il  succombera.  On  voit  par  là 
que  les  différences  de  la  carie,  selon  les  os  qu'elle  affecte,  tiennent  aux 
accidents  nés  dans  les  organes  (lue  ces  mêmes  os  doivent  protéger.  Ces 
accidents,  déterminés  eux-mêmes  par  l'irritation,  l'inflammation  et  la 
compression  de  ces  organes ,  se  représenteront  quand  il  sera  question  dés 
maladies  d'après  les  régions;  alors  il  en  sera  parlé  plus  longuement. 
Hais  ii  y  a  une  carie  qui  se  présente  avec  des  phénomènes  trop  remar- 
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quables  pour  ne  pas  mériter  une  mention  à  part  :  c'est  la  carie  vertébrak, 
celle  qui  donne  lien  à  des  abcès  par  congestion ,  dont  j'ai  parlé  dans  le 
premier  volume,  à  l'article  destiné  aux  collections  purulentes. 

A.  Carie  vertébrale.  — -  Elle  a  aussi  été  appelée  mal  vertébral  ^  mal 
de  Potij  gibbosité.  Quelques  modernes  pensent  que  l'altération  de  la 
colonne  vertébrale,  dont  Pott  s'est  occupé,  est  plutôt  une  affection 
tuberculeuse  des  os  qu'une  vraie  carie.  Sans  vouloir  en  rien  diminuer  le 
mérite  des  productions  de  Pott ,  je  dirai  qu'ici  môme ,  d'après  ses  des- 
criptions, il  serait  difficile  d'établir  à  quelle  espèce  de  maladie  des  os  il 
a  eu  affaire  (1). 

La  carie  vertébrale  débute  par  la  surface  ou  par  le  centre  même  de 
l'os.  C'est  de  cette  carie  que  la  masturbation  a  été  considérée  comme 
cause  fréquente.  J'ai  déjà  dit  ce  que  je  pensais  de  cette  supposition.  Vien- 
nent ensuite  les  scrofules  et  les  affections  arthritiques.  C'est  principale- 
ment sous  l'influence  de  ces  dernières  affections  qu'on  voit  la  carie  dé- 
buter par  la  superficie  des  os.  Alors  si  la  guérison  a  lieu  avant  que  la 
carie  devienne  profonde,  il  ne  reste  aucune  difformité,  tandis  que  la  gué- 
rison de  la  carie  qui  attaque  d'abord  le  centre  de  l'os  laisse  une  glbbosité. 
La  lésion  de  la  superficie  des  os  peut  d'ailleurs  donner  lieu  à  un  abcès 
par  congestion  qui  épuisera  le  malade,  puisque  l'altération  seule  des 
ligaments  et  des  substances  intervertébrales  amène  quelquefois  un  résultat 
aussi  funeste. 

SymptAmes.  —  1"  Douleur;  déformation  du  rachis.  —  Quand  la 
carie  vertébrale  existe  réellement,  et  qu'elle  procède  de  Textérieur  à 
l'intérieur  de  l'os,  il  y  a,  en  général,  une  douleur  fixe  sur  un  jioint  du 
rachis,  douleur  qui  se  concentre  et  devient  de  plus  en  plus  vive.  Si  c'est 
la  partie  centrale  qui  est  d'abord  cariée,  comme  cela  a  lieu  chez  les  jeunes 
sujets  scrofuleux ,  on  voit  quelquefois  apparaître  les  symptômes  d'une 
suppuration  interne,  et  l'abcès  se  produit  à  l'extérieur  sans  que  la  dou- 
leur ait  été  constatée,  ce  qui  tient  souvent  à  ce  que  les  malades,  trop 
jeunes  encore,  n'ont  pas  su  l'accuser,  ou  parce  que  les  parents  n'ont  pas 
assez  écouté  ou  compris  leurs  plaintes.  La  carie  diminuant  la  résistance 
du  corps  de  la  vertèbre,  celui-ci  s'affaisse  sous  le  poids  transmis  par  la 
vertèbre  supérieure.  La  dépression  n'a  lieu  qu'en  avant,  car  les  apophyses 
et  les  lames  conservent  leur  solidité.  Il  s'opère  donc  un  mouvement  de 
bascule  qui,  en  abaissant  le  corps  de  la  vertèbre,  relève  son  apophyse 
épineuse,  laquelle  fait  saillie  sous  la  peau  :  c'est  la  gibbosité^  c'est  le 
sommet  de  l'angle.  Nécessairement  la  taille  est  amoindrie  ;  les  mem- 
bres restant  les  mêmes,  paraissent  plus  longs  ;  la  taille  est  aussi  déviée, 
ce  qui  donne  au  malade  une  tournure  particulière.  Si  la  carie  occupe  la 
région  dorsale  ou  lombaire,  le  haut  du  corps  est  projeté  en  avant,  les 

(1)  n  faut  de  toute  nécessité  que  le  lecteur  prenne  connaissance  de  ce  qui  va  bîenl^ 
^tre  dit  des  tubercules  des  o$,  pour  qu*îl  proQte  de  ce  paragraphe. 
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épaules  agissent  pour  le  soutenir  et  se  portent  en  arrière;  la  tète  aussi 
est  renversée  dans  ce  sens,  autrement  la  face  regarderait  le  sol.  Le  malade 
inte  d'ailleurs  tout  mouvement  qui  inclinerait  le  tronc  en  avant.  Les 
grands  mouvements,  pendant  la  progression ,  se  passent  presque  tous 
dans  les  genoux,  et  sont  presque  entièrement  exécutés  par  les  jambes,  les 
bras  sont  pendants ,  ou  bien  les  mains  sont  appuyées  sur  les  cuisses. 
Pour  saisir  un  corps  sur  le  parquet,  le  malade  vient  jusqu'à  lui,  fléchit 
les  cuisses  et  les  jambes ,  et  le  ramasse  entre  les  pieds  ou  sur  un  côté.  Il 
s'assied  par  le  même  mouvement  ;  il  se  couche  sur  un  cdté  et  garde  les 
inflexions  décrites. 

Une  carie  des  vertèbres  cervicales  n'altère  pas  la  taille;  mais  la  tète, 
n'étant  pas  suffisamment  soutenue,  s'incline  sur  un  des  côtés,  et  le  ma- 
lade la  repose  ordinairen^ent  sur  un  corps  environnant.  L'étui  de  la 
moelle  ne  peut  être  ainsi  dévié  sans  soufirances  de  la  part  de  ce  pro« 
longement  de  l'encéphale.  Les  effets  de  sa  compression  sont  moins  mar- 
qués quand  la  vertèbre  cède  avec  lenteur.  Cette  compression,  ainsi  lente- 
ment graduée,  peut  aller  très  loin  sans  que  les  membres  inférieurs  eu 
.  souffrent  manifestement  ;  il  est  même  des  faits  qui  prouvent  que  la 
moelle  ayant  été  ainsi  complètement  interrompue,  les  membres  abdo- 
minaux ont  conservé  leurs  mouvements.  Hais  il  en  est  autrement  quand 
la  carie  ou  des  tubercules  ayant  peu  à  peu  détruit  le  corps  des  ver- 
tèbres, celui-ci  seulement  soutenu  par  son  écorce,  cède  enfin  brusque- 
ment ;  alors  apparaissent  des  symptômes  de  paralysie  qui  peuvent  se 
porter  non-seulement  sur  les  membres  abdominaux,  mais  sur  le  rectum 
et  la  vessie.  Cependant,  encore  ici,  ces  accidents  ne  sont  pas  constants, 
comme  le  prouvent  des  faits  de  tuberculisation  vertébrale  avec  destruc- 
tion de  l'os. 

2*  Abcès.  —  Dans  la  carie  du  corps  des  vertèbres,  la  source  du  pus  se 
trouve  éloignée  de  la  peau.  Il  y  a  déjà  une  certaine  distance  entre  la  carie 
du  corps  d'une  vertèbre  dorsale  et  la  peau  du  dos  ;  eh  bien,  par  des  dis- 
positions anatomiques  particulières,  le  pus  est  ordinairement  porté  en- 
core plus  loin.  Ce  liquide  prend  pour  conducteurs  les  nerfs  qui  sortent 
du  tronc  pour  alimenter  d'autres  parties  ;  il  file  dans  leur  gaine  ;  aussi 
c'est  ordinairement  par  les  échancrures  principales  du  bassin  qu'on  voit 
passer  le  pus,  et  c'est  au  haut  de  la  cuisse,  aux  fesses  que  se  forment  les 
foyers  :  on  voit,  en  effet,  les  échancrures  sciatiques,  et  surtout  les  arcades 
crurales,  donner  le  plus  souvent  passage  à  ce  liquide.  Selon  la  hauteur 
de  la  carie,  le  pus  peut  suivre  le  trajet  des  vaisseaux  et  nerfs  dorsaux, 
intercostaux,  et  venir  former  son  foyer  sur  le  côté  du  thorax  ou  au  dos.  Ces 
abcès  sont  rares.  On  a  vu  le  pus  de  la  carie  de  deux  vertèbres  lombaires 
passer  dans  le  côlon  et  être  rendu  par  les  selles  (1). 

Au  moment  de  leur  apparition,  les  tumeurs  sont  sans  changement  de 

(I)  Gai^eUû  médicoto,  1832,  p.  844. 
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couleur  à  la  peau,  indolores,  molles,  fluctuantes.  On  peii(  quelquefois  loi 
réduire  en  partie,  rarement  en  totalité  ;  elles  se  reproduisent  l^topeqt, 
sans  bruit,  excepté  dans  des  ca$  très  exceptionnel^.  Ld  tqwj^  peut  M|t 
menter  leur  dureté,  leur  volume  ménie,  ce  qui  pourrai^  1^  bir^  ç^Q; 
fondre  avec  des  hernies.  Mais,  quapd  il  çera  question  d^  oe9  déplace- 
ments, les  caractères  différentiels  seront  exposés;  ils  pç  p^nn^ttrontpiil 
Terreur. 

La  formation  des  abcès  par  congestion  coîncidi;  soqvept  ax9(  oiie 
augmentation  dans  les  symptômes  de  compression  de  la  mq^lle  épinièrç, 
lesquels  diminuent  ou  cessent  complètement  quand  l^  pu^  est  évalué. 
Mais  le  fait  même  de  l'ouverture  de  Tabçès  donne  lieu  à  une  ^utre  sfène 
pathologique.  1^  pus  s'altère,  soit  par  le  fait  du  çqntact  dç  Tair,  soit, 
con^me  le  veut  H.  J.  Cloquet,  parce  qu'il  n'est  plu9  souipi§  ^  la  même 
pression.  Quoi  (]u'ii  en  soit,  ce  liquide  prçnd  des  propriété^  qui  ont  Wf 
influence  fâcheuse  et  sur  tout  l'organisme  et  sur  la  n^embrap^  qui 
tapisse  l'abcès.  De  là  des  symptômes  de  résorption  purif lente  ;  4f  ^ 
une  réaction  déterniinée  par  la  poche  qui  constitue  qq  nQuyel  appareil 
membraneux  dont  l'étendue  est  quelquefois  considérable,  et  Vq^  sait 
quelle  est  la  gravité  de?  inflammations  membraneuses  qu|  s'étendent  ao 
loin. 

Il  est  rare,  dit  M.  San$on,  que  Iç  malade  guéri$sg  C[uan(l  Tabçèss'^ 
ouvert  spontanément,  soit  à  cause  des  modifications  dq  put^  ^t  l'inflam- 
matipn  de  la  poche,  soit  parce  que  l'ouverture  spontanée  de  T^ibcès  sup- 
pose la  maladie  parvenue  à  son  dernier  terme.  Cependant  des  guérisops 
après  l'ouverture  spont^néç  ne  sont  pas  impossibles,  il  en  e^^iste  oes 
exemples. 

Anatomie  patholoi^que.  —  Faire  l'anatomie  pathologique  de 
la  carie  vertébrale,  ce  serait  répéter  presque  tout  ce  qpe  j'ai  dqjà  dit. 
J'ajouterai  cependant  que  c'^t  surtout  ici  qu'on  voit  ït^  Q^tj^re  j^  jiyrer 
à  des  eflbrts  inouïs  pour  soutenir  la  colonne  qui  fléchit  ;  c'ejpt  ici  qu'on 
trouve  ces  productions  osseuses,  ces  espèces  de  jelé(^  qui  vont  de  là  vef^ 
tèbre  inférieure  à  celle  qui  es^  supérieur^  à  la  carie,  ce  qui  ne  décide 
pas  toujours  la  guérison.  Dans  quelques  cas  de  guérispn,  on  voit  ïa  vei^ 
tèbre  anciennement  malade  afiaissée,  formant  \xn  bourrelet  qui'  dépasse 
les  vertèbres  voisines.  C'est  dans  ces  cas  qu'on  constate  que  lès  conduits 
fistuleux  ont  été  réduit^  à  des  cordons  fibrQ-celluleux,  ou  bien  on  les 
trouve  remplis  d'une  matière  semblable  aii  gras  de  cadavre. 

Proii«0$le.  —  Tout,  dans  cette  maladie,  conspire  contre  le  malheu- 
reux n)alade  et  Iç  praticien  :  la  structure  de  la  vertèbre  favorise  singu- 
lièrement la  naissance  et  les  progrès  de  la  carie»  et  sa  situation  protonde 
fait  que  le  mal  est  tardivement  accusé;  eniiri  il  n'y  a  pas  possibilité  de 
IVttaquer  directement. 

Tmlsemeiit.  —  Ici  la  médecine  opératoire  est  impuissante  :  ou 
doit  donc,  dès  (|ue  les  symptômes  du  mal  sont  bien  constatés,  agir  éner- 
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giquement,  car  déjà  il  a  fait  des  ravages.  Si  ud  adulte  éprouve  depuis 
longtemps  une  douleur  au  rachis,  qui,  d*abord  assez  vague  et  étendue, 
•*^l  0xée  sur  un  point;  si  un  enfant,  à  Tàge  où  il  doit  marcher,  ne  le 
peut,  ou  si,  après  avoir  marché,  il  devient  impotent,  s'il  fait  de  fréquentes 
ebotes,  méfiez-vous  de  la  carie  vertébrale;  explorez  le  dos,  et  déjà  peut^ 
être  vous  rencontrerez  une  gibbosité  plus  ou  moins  prononcée. 

C'est  le  cas  de  s'adresser  à  la  cause  ou  au  vice  sous  l'influence  duquel 
It  carie  s'est  développée.  Détruire  l'habitude  funeste  de  la  masturbation, 
combattre  le  vice  arthritique  et  agir  contre  les  scrofules,  yoilà  les  princi* 
pelés  données  du  traitement.  Le  traitement  local  n'est  pas  sans  efficacité. 
On  devra  appliquer  les  exutoires  profonds  sur  la  région  malade.  C'est 
Cameron  et  Jeifrye  qui  ont  fait  connaître  ce  moyen  à  Pott,  lequel  passe 
cependant  pour  l'avoir  employé  le  premier.  Le  meilleur  exutoire,  c'est 
le  moxià.  On  en  applique  un  grand  sur  chaque  côté  de  l'apophyse  épi- 
neuse qui  est  le  siège  de  la  douleur  et  de  la  gibbosité.  Après  la  chute  de 
r^schare,  on  convertit  la  plaie  en  un  large  cautère  qui  devra  loger  dé 
deux  jusqu'à  quatre  pois.  Non-seulemenl  ces  exutoires  devront  être 
entretenus  pendant  la  durée  du  traitement,  mais  encore  après  la  dispa- 
rition de  l'engorgement  local.  Il  convient  môme,  à  la  chute  des  eschares, 
d'appliquer  successivement  plusieurs  petits  moxas  le  long  de  la  tige 
vertébrale  ;  on  ne  les  fera  pas  suppurer  :  ce  seront  autant  de  cautères  sea^ 
Mfjiis  les  moxas  sont  beaucoup  trop  douloureux,  aussi  préfère-t-on  géné- 
n^l^ment  aujourd'hui  le  caustique  de  Vienne,  auquel  j'ai  vu  produire 
d'excellents  effets  comme  ceux  qu'on  a  observés  après  le  moxa. 

Les  exutoires  doivent  quelquefois  être  précédés  ou  suivis  par  des  sai-^ 
ginées  locales  faites  avec  les  sangsues  ou  les  ventouses  scarifiées  ;  car, 
ayec  la  carie,  il  n'est  pas  rare  de  trouver  une  ostéite  et  des  inflammations 
dans  les  partie^  fibreuses  environnantes;  la  moelle  épinière  et  les  mé^ 
i|iilge9  peuvent  deyenir  le  siège  d'un^  phlegmasie  qui  réclame  impérieu-^ 
sèment  ces  saignées  locales. 

On  a  proposé  des  moyens  mécaniques  pour  combattre  l'ostéite  et  la 
carie.  On  conçoit  l'action  et  jusqu'à  un  certain  point  l'efficacité  de  l'or- 
tbopédie,  dans  certains  cas  de  rachitisme  et  d'afiections  des  tissus  fibreux 
qui  entourent  ou  supportent  les  vertèbres.  Hais  dan$  les  cas  de  carie, 
comipe  dans  les  affections  tuberculeuses  des  vertèbre,  ce  serait  peut* 
être  agir  en  sens  opposé  des  efforts  de  l'organisme,  et  contrarier  ai|  lieif 
d'aider  la  nature.  Que  voit-on  dans  les  cas  les  plus  hieureux,  quand  la 
cure  s'est  opérée  spontanén^ent  ou  à  l'aide  des  moyens  indiqués?  Ot\  voit 
que  la  vertèbre  malade  a  été  affaissée,  que  son  corps  est  enfoQiçé  flâna 
uo  angle  rentrant,  et  que  c'est  parce  que  la  tige  s'est  fortement  infléchie 
qpe  les  parois  de  la  cavité  creusée  par  la  carie  ou  les  tubercules  soqt 
r9%'euMe$SMr  elles-niémes  et  ont  contracté  des  adhérences  mutuçll%  ce 
qfli  a  effacé  la  cavité.  Si,  par  une  force  <iuelcopque,  vous  li;t(ez  çpntn^ 
ciiU#  inftixiQn  «fnt^ripurç,  si  V9M?  redressez  la  figi?.  vou$  agissez  contre 
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les  principes  de  la  saine  cbirurgie,  qui  veut  qu*on  efface  toute  cavité 
anormale.  Il  est  vrai  qu'on  guérit  alors  avec  une  difformité  ;  mais  com- 
bien de  malades  n'achèteraientils  pas  à  ce  prix  une  guérison  si  rare  ! 
Bien  plus,  si  Tinflexion  antérieure  est  empêchée  par  Tossification  du 
ligament  antérieur  qui  sert  d'attelle,  le  rapprochement  du  kyste  qui 
contenait  les  tubercules  ou  la  sanie  est  plus  difficile,  et  il  y  a  moins  de 
chances  de  guérison. 

Après  le  traitement  de  la  carie  et  même  pendant  sa  durée,  on  doit 
songer  à  Tabcé^  qui  en  est  la  conséquence.  L'étendue  de  sa  poche  étant 
une  circonstance  fâcheuse,  à  cause  des  dangers  d'une  résorption  puru- 
lente et  d'une  inflammation  sur  une  large  surface,  Boyer  ouvrait  ces 
abcès  au  moment  de  leur  apparition.  La  ponction  était  faite  avec  un  bis- 
touri enfoncé  obliquement  dans  l'épaisseur  des  tissus,  de  manière  à  ob- 
tenir une  ouverture  qui  permit  l'issue  du  pus,  en  s'opposant  à  l'introduc- 
tion de  l'air  (voyez,  tome  I,  les  divers  procédés  pour  ouvrir  les  abcès). 
On  ferme  cette  petite  plaie,  et  l'on  renouvelle  la  môme  opération  quand 
le  retour  de  la  tumeur  nécessite  une  nouvelle  évacuation.  Larrey  perce 
l'abcès  avec  un  trocart  rougi  au  feu  ;  ce  procédé  est  applicable  surtout 
quand  il  faut  ouvrir  un  foyer  très  avancé  avec  amincissement  de  la  peau. 
Les  ponctions  multipliées  sont  généralement  préférables  aux  larges  inci- 
sions recommandées  par  quelques  chirurgiens. 

J*ai  dit  que  la  poche  purulente  pouvait  être  le  siège  d'une  inflamma- 
tion grav&  En  effet,  sa  membrane  interne,  qui  simule  une  muqueuse, 
peut  être  irritée  par  l'air  ou  plutôt  par  le  pus  qui  s'altère  au  contact  de 
l'air;  de  là  une  phlogose  qui  nécessite  des  saignées  locales.  Mais  on 
emploiera  ces  moyens  avec  une  sorte  de  discrétion,  car  un  sujet  affecté 
de  carie  et  d'une  ancienne  et  abondante  suppuration  supporte  mal  les 
pertes  de  sang.  Il  convient,  au  contraire,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  de  soutenir,  de  relever  les  forces  du  malade  moins  par  les  toniques 
empruntés  à  la  matière  médicale  que  par  ceux  indiqués  par  une  bonne 
hygiène.  Quand  l'estomac  le  permet,  et  que  la  diarrhée  n'est  pas  abon- 
dante, les  viandes  rôties,  les  bouillons  succulents,  les  vins  forts  en  cou- 
leur produisent  le  meilleur  effet.  Hais  malheureusement  le  malade  s'en 
dégoûte  bientôt  ;  ses  organes  en  sont  fatigués,  et  le  marasme  traîne  lente- 
ment le  malade  au  tombeau,  ou  bien  des  symptômes  d'une  résorption 
purulente  se  manifestent  :  alors  le  terme  fatal  arrive  plus  tôt,  et  le  ma- 
lade meurt  comme  à  la  suite  d'une  phlébite.  C'est  dans  ce  cas  qu'on 
observe  quelquefois  autour  de  l'os,  dans  l'os  lui-même,  des  vaisseaux 
çn  suppuration,  et  dans  les  viscères  des  dépôts  purulents. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  beaucoup  vanté  les  injections  iodées 
pour  le  traitement,  non-seulement  de  l'abcès,  mais  de  la  lésion  osseuse, 
point  de  départ  de  la  suppuration.  M.  Boinet  a  le  plus  insisté  sur  les 
avantages  de  cette  injection.  Je  ne  doute  nullement  de  la  possibilité 
d'effacer  une  cavité  purulente  par  le  même  moyen  qui  annule  une  caTité 
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séreaso  comme  la  tunique  vaginale.  Mais  je  ne  suis  pas  encore  con- 
vaincu de  la  possibilité  d'agir  efficacement  sur  la  lésion  osseuse  par  les 
injections  iodées.  Il  y  a  eu  des  cas  de  guérison.  Je  les  explique  par  une 
erreur  de  diagnostic  et  par  la  médication  interne  à  laquelle  on  soumet 
toujours  les  malades  que  Ton  injecte.  Ainsi  ou  bien  on  a  traité  un  abcès 
froid  sans  carie,  ou  bien  on  a  guéri  une  carie  par  les  préparations  d'iode 
administrées  à  Tintérieur. 

ARTICLE  III. 

Véerofe. 

Ce  mot,  dérivé  du  grec,  a  été  introduit  dans  la  science  par  Louis  ;  il 
signifie  mortification:  c'est  la  mort  d'une  partie  du  squelette.  Pour  Louis, 
il  n'y  a  nécrose  que  quand  toute  l'épaisseur  d'un  os  cylindrique  est  mor- 
tifiée; pour  Chopart,  il  faut  que  la  partie  morte  soit  remplacée  par  un 
nouvel  os.  Weidmann  est  plus  large,  il  admet  la  nécrose  dès  qu'une 
partie  du  squelette  qui  a  perdu  la  vie  se  sépare  ou  va  bientôt  se  séparer; 
peu  importent  les  limites  de  la  mort,  peu  importe  que  la  réparation 
s'opère.  Cette  dernière  définition,  la  moins  incomplète,  est  générale- 
ment adoptée. 

C^iifles.  —  Les  causes  de  la  nécrose  sont  presque  les  mênoes  qui  ont 
été  indiquées  pour  la  gangrène  (tome  I'''').  Ici  elles  agissent:  1*  sur  le 
périoste  ;  2**  sur  la  membrane  médullaire  ;  Z"*  sur  l'os  lui-môme  ;  4*  en 
même  temps  sur  ces  trois  éléments.  C'est  surtout  par  le  périoste  et 
par  la  membrane  médullaire  que  les  vaisseaux  arrivent  à  l'os  lui- 
même  ;  aussi  déjà  avons-nous  vu  sa  vitalité  compromise  même  dans 
les  phlegmasies  appelées  périostite,  ostéomyélite,  La  soustraction  ou  l'ac- 
cumulation du  calorique  ont  des  effets  très  sensibles  ;  l'action  de  l'air  est 
aussi  très  marquée.  Pour  produire  leur  effet,  les  causes  n'ont  pas  besoin 
ici  d'une  grande  énergie,  ce  qui  s'explique  par  la  structure  du  squelette 
dans  laquelle  entre  pour  beaucoup  l'élément  inorganique  :  ainsi,  pour 
peu  que,  dans  un  os,  la  circulation  soit  arrêtée,  ou  qu'une  irritation 
soit  vive,  il  peut  y  avoir  nécrose  plus  ou  moins  profonde  et  l'infiltration 
tuberculeuse  puriforme  détermine  nécessairement  la  nécrose  des  cel- 
lules qui  contiennent  cette  matière.  Au  contraire,  la  mortification  des 
parties  molles  implique  souvent  un  trouble  profond  de  Tinnervation  et 
de  la  circulation  ;  quelquefois  même  il  est  nécessaire  qu'il  s'y  joigne  une 
altération  humorale.  Voyez  combien  la  vie  est  tenace  dans  la  peau,  sur- 
tout celle  de  la  tête  et  de  la  face.  Comparez,  sous  ce  rapport,  les  tégu- 
ments aux  diverses  pièces  du  squelette.  La  moindre  contusion  d'un  os,  la 
commotion  seule  de  sa  moelle,  peuvent  produire  la  nécrose,  puisqu'elle 
a  quelquefois  envahi  le  tibia  après  une  simple  chute  sur  les  pieds. 

Toutes  les  causes  dites  internes  qui  produisent  la  carie  peuvent 
déterminer  la  nécrose.  L'exposition  en  a  été  faite  dans  le  précédent 
article. 
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On  voit  survenir  la  nécrose  &  tous  les  âges.  Il  semblerait  d'abord 
que  la  vieillesse  devrait  en  être  plus  souvent  affectée  ;  c'est  cependant  le 
contraire. 

Tous  les  segments  du  squelette  peuvent  être  mortifiés  depuis  le  fémttr 
jusqu'aux  osselets  de  Touïe  ;  mais  il  est  des  os  sur  lesquels  elle  se  monlR 
plus  fréquemment,  et  elle  choisit  même  certaines  pat*ties  de  cesds.  Ainsi 
on  l'observe  plus  souvent  sur  les  os  plats  et  sur  la  substance  compjiete 
que  sur  la  spongieuse. 

Les  os  plats  sont  ordinairement  composés  de  trois  parties  :  ainsi  ceux 
du  crâne  ont  deux  tables,  une  substance  intermédiaire,  le  diploé.  Ces 
trois  éléments  de  l'os  peuvent  être  simultanément  affectés  de  nécrose; 
ils  le  sont  aussi  séparément:  le  plu^  souvent  alors  c'est  la  table ettërtie. 
Quand  tous  le  sont,  c'est  par  la  table  externe  que  la  mbHiflcation  à 
commencé,  et  c'est  sur  elle  qu'elle  S'étend  le  plus.  Je  sais  que  Ik  néctosé 
de  la  substance  intermédiaire  aux  deux  tables  a  été  niée  ;  mais  le  êi- 
questre  que  Weidmann  a  vu  entre  les  deux  tables  de  l'os  iHnominé  ré- 
pond victorieusement  aux  dénégations  de  quelque  part  qu'elles  viennent 
D'après  les  recherches  de  Béclard,  la  fréquence  de  la  nécrose  des  os  des 
membres  suivrait  l'ordre  que  voici:  tibia,  fémur,  humérus,  oS  de  l'àvàtlt- 
bras,  clavicule,  péroné,  os  du  métatarse  et  du  métacarpe.  DanS(  eettëea- 
tégorie  d'os,  il  est  certain  que  la  diaphysè  est  beaucoup  plus  souveDt 
affectée  que  les  extrémités  ;  mais  il  ne  faudrait  pas,  à  l'exemple  de  Boyer, 
conclure  de  cette  fréquence  à  l'absence  de  la  nécrose  des  extrémités  ar- 
ticulaires ;  vous  seriez  démenti  par  des  faits  assez  nombreux,  car  on  a 
vu  des  nécroses:  l*"  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia  (Brodie)  ;  l*de 
l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  (Weidmann)  ;  3*  des  deux  tiers  su- 
périeurs du  fémur  (A.  Cooper);  ^''de  l'extrémité  inférieure  du  tibia 
(Béclard).  Ce  dernier  auteur  prétend  même,  dan^  son  Anaiomie gêné* 
raie,  que  les  nécroses  de  l'extrémité  supérieure  de  riiumérus  et  des  et- 
trémités  inférieures  des  os  de  l'avant-bras  ne  sont  pas  rares.  Mais  il  A 
ajouté  que  l'extrémité  articulaire  ne  se  sépare  jamais  en  entier;  reste 
le  plus  ordinairement  une  lame  sur  laquelle  est  appliqué  le  cartilage, 
formant  une  espèce  de  calotte  qui  doit  coiffer  le  nouvel  os. 

J'ai  répété  précédemment  avec  les  auteurs  que  la  substance  spdti- 
gieuse  était  moins  souvent  affectée  de  nécrose  que  le  tissu  compacte.  Je 
ferai  remarquer  ici  que  cette  opinion  est  née  à  une  époque  Où  la  carie  et 
la  nécrose  étaient  très  souvent  confondues  et  avant  les  connaissances  que 
nous  possédons  sur  l'affection  tuberculeuse  que  je  décrirai  bientôt  De- 
puis que  le  diagnostic  différentiel  de  ces  deux  affections  a  mieux  été  fiiît, 
depuis  les  récents  travaux  sur  les  tubercules  des  os,  on  signale  im  plus 
grand  nombre  de  cas  de  nécrose  des  os  courts. 

filiaialiiatloit ,  r<|Maraitiii  de  Vam  wàéérmmé.  —  Qutnd  les 
causes  de  la  nécrose  ont  agi ,  quand  l'os  est  mortifié  ;  il  est  dèTeev  estfi 
étranger;  la  nature  doit  travailler  à  son  expulsion  ;  après,  et  Ton  {mM 


dM  èiï  tàèaié  tèifliUs,  elle  s'occUpe  de  réparer  cette  perte.  On  <  Thabî- 
indé  dé  dérigner  pti*  tts  termes  élimirwtim  et  répnraim  lé  trartil 
«tiqoel  iie  livre  l'organiètne,  quand  le  squelette  a  été  frappé  de  moi-t 
sor  0D  point.  Lbs  os  sont  tapissés  par  deux  membranes,  le  périoste 
externe  t  te  périoste  Ititéme  (membrane  médiillaire)  ;  ces  appareils 
Aàiritift  de  l'os,  ces  membranes  doivent  jouer  un  grabd  rôle  dans  leur 
mortification  et  leur  réparation.  Âristote  avait  déjà  dit  que  le  sphaoèie 
de  l'os  a  Heu  quand  il  est  dépouillé  de  ses  membranes  (1).  Je  vais 
suivre  la  marche  de  la  nature  dans  l'etposition  de  ses  procédés.  Je 
sappotte  une  partie  d'un  os  privée  du  périoste  ;  sur  le  point  dénudé 
doutent  il  y  a  mortification  plus  ou  moins  profonde ,  une  lame ,  uiiè 
fMlit  plus  ou  moins  épaisse  de  l'os  se  détache  :  c'est  Yexfbliatim  teif* 
M*6/è  des  auteurs.  Quand  è'eMpar  des  parcelles  ténues,  impei^ceptibles 
que  Yestfoliûtiùn  s'est  opérée,  on  dit  qu'elle  est  insensible.  Pour  ceux  qui 
admettaient  que  la  dénudation  d*un  os  entraînait  fatalement  sa  mortifi- 
cation ,  il  y  avait  beaucoup  A'exfoiiations  insensibles.  Cette  exagération 
provenait  de  l'observation  inattentive  de  certains  faits,  des  erreurs  sur 
les  fonctions  du  périoste ,  et  d'une  connaissance  imparfaite  des  travaux 
de  Tenon.  L'observation  sur  l'homme  et  les  expériences  sur  les  animaux 
vivants  prouvent  qu'on  peut  soulever  un  lambeau  de  chair,  aller  jusqu'à 
l'os  de  manière  à  produire  sa  dénudation,  et  qu'en  réunissant  immédia- 
tement 9t  promptement,  l'os  ne  meurt  pas  plus  que  les  parties  molles,  et 
ae  réunit  à  elles  par  premièn  intention.  Il  est  certain  que ,  dans  ces  cas» 
il  y  a  des  molécules  de  l'os  qui  ont  été  déplacées  par  le  développement 
des  vaisseaux;  mais  ces  molécules  ne  sont  pas  des  séquestres  proprement 
dits;  elles  ne  sont  pas  destinées  à  l'élimination  ordinaire,  elles  sont 
résorbées.  Voilà  ce  qu'il  faut  bien  savoir,  si  l'on  veut  se  faire  une  idée 
juste  des  phénomènes  qui  se  passent  après  la  dénudation  d'un  os.  J'ai 
déjà  parlé  de  l'efficacité  du  contact  de  l'air  sur  les  os  pour  produire  la 
nécrose  ;  les  expériences  de  tenon  le  prouvent.  Il  découvrit  un  os  du 
crâne  et  le  laissa  exposé  à  Tair  ;  la  lame  superficielle  noircie  fut  mortifiée, 
el  son  élimination  eut  lieu  le  trentième  jour.  Une  autre  fois,  au  lieu 
d'exposer  à  l'air  l'os  dénudé,  il  le  couvrit  d'un  cataplasme  émollieni  : 
l'os  conserva  une  belle  couleur;  le  dixième  jour,  il  fut  couvert  d'une 
légère  pellicule  et  aucune  exfoiiaiion  ne  fut  constatée.  Ici  il  n'y  a  eu 
que  résorption  des  molécules  osseuses  de  la  couche  superficielle. 
M.  Cruveilhier  a  pratiqué  sur  des  lapins  des  expériences  analogues; 
toutes  prouvent  que  l'os  privé  de  son  périoste  ne  doit  pas  nécessairement 
mourir.  Mais  il  faut  craindre  que  les  corps  irritants  ne  viennent  susciter 
une  ostéite  de  nature  à  déterminer  la  nécrose.  Ainsi  on  est  amené ,  en 
pratique,  à  tout  faire  pour  que  l'os  dénudé  soit  préservé  de  l'air,  de  tQu( 
corps  irritant;  on  doit  le  recouvrir  de  topiques  émollients,  et,  quand  il 

(i)  Vofei  Im  CommmUaim  à  la  chirurgie  de  Boerhaave,  t.  V,  p.  195. 
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y  a  possibilité,  d'un  lambeau  de  chair ,  lequel  est  le  meilleur  des  émoi- 
lients.  Au  lieu  d'une  lame  osseuse  mince ,  c'est  quelquefois  une  portion 
plus  ou  moins  considérable  de  l'os  qui  doit  se  détacher;  c'est  alors  un 
vrai  séquestre;  il  est  plus  ou  moins  denté  sur  ses  bords,  plus  oa'* 
moins  inégal  sur  ses  deux  faces;  il  contient  tous  les  éléments  de  l'os 
vivant,  mais  il  est  d'une  couleur  plus  grise  que  lui,  et  évidemment  plus 
léger. 

Le  mécanisme  de  la  séparation  d'une  lame  d'un  os  qui  est  mortifié  a 
beaucoup  occupé  les  pathologistes  :  c'était  une  production  charnue  qui 
la  chassait  (Hippocrate),  ou  bien  les  pulsations  des  vaisseaux  sous-jaoents 
(Van-Swiélen),  ou  leur  expansion  (Fabre),  ou  bien  c'était  le  pus  (B.  Bell); 
Paré  avait  dit  tout  simplement  :  u  Le  vif  chasse  le  mort.  »  La  partie 
mortifiée  est  séparée  de  la  partie  vivante  de  l'os  par  le  phénom^e  de 
l'inflammation  ulcérative,  et  s'opère  comme  on  le  voit  pour  l'eschare 
qu'on  produit  quand  on  veut  ouvrir  un  cautère  avec  la  potasse  :  la  con- 
tinuité entre  le  mort  et  le  vif  se  trouve  peu  à  peu  rompue  par  le  fait  du 
défaut  de  cohésion  de  la  partie  mortifiée  ;  il  y  a  alors  formation  plus  ou 
moins  considérable  de  pus ,  et  ce  n'est  bientôt  que  par  ce  liquide  qu'elle 
tient  à  l'os  vivant  Si  l'on  se  rappelle  ce  que  j'ai  dit  en  commençant 
Yanatomie  pathologique  de  l'ostéite,  on  sait  que  cet  acte  pathologique  pro- 
duit un  développement  des  canalicules,  une  raréfaction  du  tissu  osseux, 
une  augmentation  de  volume  des  vaisseaux,  lesquels  finissent  par  prendre 
la  place  du  tissu  osseux  proprement  dit  Là  donc  où  ces  vaisseaux  se 
développent,  là  où  il  en  naît  de  nouveaux,  la  continuité  osseuse  est  rom- 
pue :  il  y  a  séparation  sur  ce  point  qui  est  intermédiaire  à  l'os  vivant  et 
à  Tos  mort  ;  il  s'épanche  une  lymphe  organisable.  On  voit  que  la  sépa^ 
ration  expliquée  par  la  raréfaction  du  tissu  osseux,  lequel  finit  par  céder 
aux  vaisseaux,  on  voit  que  cette  théorie  toute  récente  n'est  autre  que  la 
théorie  de  Fabre  qui  expliquait  cette  séparation  par  Vexpansion  des 
vaisseaux,  et  ne  s*éloigne  pas  beaucoup  de  celle  de  Van-Swiéten  lequel 
faisait  expulser  l'os  mortifié  par  les  pulsations  vasculaires.  On  pourrait 
même  dire  que  nous  ne  sommes  pas  beaucoup  éloignés  d'Hippocrate ,  et 
quand  Paré  a  dit,  avec  son  simple  bon  sens,  que  le  vif  chassait  le  mort, 
il  a  dit  peut-être  autant  que  nous  et  en  moins  de  mots. 

La  nécrose  que  je  viens  de  supposer  n'occupait  pas  toute  l'épaisseur 
de  l'os,  et  c'est  sur  la  partie  encore  vivante  de  celui-ci  que  se  sont  déve- 
loppés les  vaisseaux,  puis  les  bourgeons  charnus,  et  qu'a  eu  lieu  la  sécré- 
tion d'une  lymphe  plastique  dont  l'organisation  sera  en  harmonie  avec 
l'os.  Maintenant  je  vais  supposer  un  os  nécrosé  dans  toute  son  épaisseur, 
et  dont  la  réparation  sera  due  au  périoste.  A  l'imitation  delà  plupart  des 
auteurs,  je  choisis  pour  exemple  une  nécrose  de  toute  l'épaisseur  de 
Tomoplate. 

1*  0$  plats.  —  Admettez  une  maladie  ou  une  destruction  du  périoste 
de  la  face  superficielle  du  scapulum  et  l'intégrité  du  périoste  opposé» 
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C'est  celui-ci  qui  devient  sensible,  s'épaissit,  se  vascularise,  est  séparé 
de  Fos  nécrosé  par  une  certaine  quantité  d'un  liquide  gélatineux,  rougeà- 
tre,  lequel  prend  de  jour  en  jour  de  la  consistance,  et  est  parsemé  de 
points  rouges.  Cette  espèce  de  gelée,  se  confondant  avec  le  pérroste , 
représente  avec  lui  une  niasse  de  consistance  cartilagineuse  qui  se 
pénètre  bientôt  de  sels  calcaires.  Voilà  l'os  nouveau.  Au  fond  d'un  ab- 
cès qui  a  appam  au  dos,  on  sent  l'os  ancien,  rugueux,  mobile.  Il  peut 
sortir  ou  être  extrait  en  entier,  moins  les  bords  qui  sont  restés  pour  ser- 
vir de  point  de  départ  ou  de  soutien  au  nouvel  os  lequel  est  comme  en- 
cadré par  eux. 

Supposez  maintenant  l'intégrité  du  périoste  superficiel,  de  celui  qui 
recouvre  les  fosses  sus  et  sous-épineuses,  et  cela  pendant  l'existence 
d'une  maladie  du  périoste  profond  :  eh  bien,  c'est  le  périoste  superficiel 
qui  deviendra  alors  la  base  de  l'os  nouveau,  c'est  entre  lui  et  l'os  né- 
crosé que  se  développeront  les  vaisseaux  et  que  sera  déposée  cette  espèce 
de  liquide  qui  se  transforme  en  gelée,  puis  en  cartilagf ,  puis  en  tissu  os- 
seux. Du  côté  des  côtes  aura  lieu  Télimination.  Ici  les  abcès  qui  se  forme- 
ront seront  d'abord  difficiles  à  reconnaître,  ils  s'ouvriront  à  la  circonfé- 
rence de  l'omoplate.  L'os  ancien  sortira  avec  ses  ai)opliyses,  moins  les 
bords  qui  auront  le  même  rôle  qu'ils  ont  joué  tantôt. 

Autre  procédé  de  réparation  :  les  deux  périostes  sont  intacts,  et  cepen- 
dant l'omoplate  ne  vit  plus;  alors  les  deux  périostes  subissant  également 
la  transformation  indiquée  ;  les  deux  surfaces  de  l'os  sont  baignées  par  la 
lymphe  organisable  et  le  séquestre  est  enchâssé  entre  dcnx  os  nouveaux. 
Cette  nécrose  correspond  à  Vinvaginée  des  os  longs.  Ainsi  donc,  au  lieu 
d'une  omoplate,  il  y  en  a  pour  ainsi  dire  trois,  l'os  est  comme  trifolié. 
Un  conserve  à  Alfort  un  exemple  remarquable  de  cette  espèce  de  né- 
crose. Dans  les  premiers  temps,  ces  trois  os  ou  ces  trois  lames  sont 
réunies  par  les  bords;  mais  plus  tard  Tos  mortifié,  celui  qui  est  au  mi- 
lieu, s'en  sépare,  se  divise  en  plusieurs  segments  qui  sortent  à  la  faveur 
de  trous  que  présentent  les  os  nouveaux.  Il  sera  bientôt  question  de  ces 
trous. 

2*  Os  longs.  —  Ce  qui  vient  d'être  dit  facilitera  l'étude  de  la  nécrose 
des  os  longs.  Ici  encore  il  y  a  deux  périostes  :  supposez  que,  par  l'alté- 
ration du  périoste  interne  (membrane  médullaire),  toute  l'épaisseur 
et  toute  la  circonférence  de  l'os  soient  nécrosées,  c'est  le  périoste  ex- 
terne qui  se  séparera  de  Tos  mortifié  ;  il  se  gonflera,  s'épaissira  ,  sécré- 
tera cette  matière  gétatiniformedontil  a  déjà  été  question;  enfin  c'est  le 
périoste  qui  deviendra  le  nouvel  os.  Or,  comme  il  entoure  de  toutes  parts 
l'ancien,  celui-ci  se  trouve  emprisonné  dans  un  étui  :  c'est  le  séquestre  in- 
vaginé.  Au  premier  abord,  on  ne  conçoit  pas  qu'un  os  renfermé  dans  un 
cylindre  creux  et  solide  puisse  sortir  tout  seul.  C'est  cependant  possibla 
Voici  comment  je  l'explique.  J'ai  dit  qu'entre  le  périoste  et  l'os  ancien 
existait  une  humeur  particulière;  cette  humeur  n'est  pas  toute  organisa- 
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l)le;  ell^  est  mêlée  à  une  certaine  quantité  de  pua  qui  antraioe  quelquet 
parcelles  de  l'os  ancieii.  On  conçoit  que  les  pointa  du  périoste  en  rap- 
portfivec  celte  humeur  morbide  seront  contrariés  dans  leur  nouvelle  or- 
ganisatiou,  i|s  seront  même  ulcérés  :  or,  comme  l'os  nécrosé  est  soumis 
f^  une  espèce  d'eifolietiop  permanente,  les  débris  qui  s'en  détachent  en- 
tretiennent les  solutions  de  continuité  du  nouvel  os,  lesquelles  représen- 
teront de  vraies  fistules.  Les  figures  210,  311,  312,  213  sontdeheaui 
exemples  de  nécroses  des  os  longs  (1).  On  peut  se  faire  une  idée  juste 


Fig.  310. 


Fig.  ai 


Fig.  21  s. 


Fig.  S13. 


(1)1.1  flgare  210,  empniDtde  i  U.  Buurger]',  ctt  une  nécrow  de  l'hi 
Décro»e  adecle  la  partie  moyi^nne  de  l'ot:  il  ï  a  eu  citractioD  de  léquettre.  Od  Toit 
l'<M  nouveau  encore  iucomplei,  miucc  et  fragile. 

I^  Sgure  21 1  eal  un  «uperbe  cas  de  nëerow  du  musée  Dupuf  iren.  La  precque  to- 
laliU  de  l'hum^n»  eti  niortiflée.  I.'oi  Douveiu  «t  complètement  Mlide.  On  voit  le» 
ctooTuet,  ou«eriuTM  qui  laitieat  aperceToir  le  grand  •équeitre  mottile,  libre  dan»  li 
cavité  de  l'ai  nouveau. 

La  figure  213  est  nno  aécToM  de  toute  li  dUpbffe  du  tttua  ;  ou  toi)  I'oi  noinaM 
CDcara  trèt  iocoinplet. 

U  fleure  2l3eit  une  nécroac  de  la  partie  iuf^ieure  du  fémur.  Cet  oi  Mt  kl  nftt- 
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de  la  formation  des  ouvertures  du  nouvel  os,  en  observant  ce  qui  se 
pasae  presque  sous  nos  yeux  à  lu  suite  de  la  réunion  d'une  plaie.  Si  tous 
les  tissus  sont  enflammés  au  même  degré,  la  réunion  complète  aura 
lieu;  la  continuité  se  rétablira  partout  :  mais  s'il  existe  un  point  mor- 
tifié, si  dans  le  fond  de  la  plaie  se  trouve  un  corps  étranger,  une 
hiimeur  irritante  ou  un  produit  de  sécrétion,  sur  ce  point  la  réunion 
n'aura  pas  lieu,  la  continuité  ne  se  rétablira  pas.  Bien  plus,  si  la  peau 
doBt  l'adhésion  se  fait  si  promptement,  si  la  peau  s'est  réunie,  elle 
s'ulcérera ,  et  voilà  un  conduit  fistuleiix  établi,  conduit  qui  ne  sera 
eflTaoé  qu'après  Télimination  complète  de  ce  qu'il  y  avait  d'irritant  au 
fond  de  la  plaie  ;  et  l'on  conçoit  que  si  elle  est  en  communication  avec 
un. canal  excréteur  naturel,  la  fistule  deviendra  une  prolongation,  un 
ajoutage  de  ce  canal. 

Voilà  la  théorie  de  ces  trous  qu'on  observe  sur  le  nouvel  os.  Pourquoi, 
dans  les  explications  qu'on  en  a  données,  n'a-t-on  pas  tenu  compte  de 
l'influenoe  de  l'humeur  irritante  en  rapport  avec  le  périoste?  C'est  que  la 
part  de  liquides,  soit  en  pathologie,  soit  eu  organogénésie,  n'est  pas  as- 
sei  large  ;  et  cependant  ils  sont  si  influents  dans  le  développement  em- 
bryonnaire! 

Les  trous  du  nouvel  os,  appelés  cloaques  (voy.  fig.  211  ),  sont  quelque- 
fois très  larges  ;  il  en  est  môme  qui  représentent  des  gouttières  ;  moins 
grands,  ils  sont  plus  nombreux,  surtout  quand  c'est  un  os  très  long:  sur 
un  seul,  Troja  a  vu  huit  cloaques;  H.  Bérard  douze  ;  H.  Ribes  dit  qu'on 
en  a  observé  qui  allaient  s'ouvrir  dans  une  articulation  d'un  os  régénéré  : 
sur  la  figure  211  on  en  voit  quatre  très  prononcés.  Les  cloaques  ressem- 
blent quelquefois  aux  conduits  nourriciers;  ils  traversent  obliquement 
l'épaisseur  de  l'os  nouveau  et  renferment  les  vaisseaux  principaux,  ou 
bien  ils  les  percent  perpendiculairement.  Ces  ouvertures  sont  rondes, 
ovales  ou  allongées  sous  forme  de  canal.  En  sciant  l'os,  on  voit  ((ue  les 
cloaquea  sont  plus  évasés  en  dedans. 

D'après  ce  qui  vient  d'être  exposé,  on  conçoit  l'élimination  des  par- 
odies des  fragments  de  l'os  ancien.  Mais  comment  expliquer  la  sortie 
spontanée  d'un  séquestre  long  et  volumineux?  Voici  ce  qui  a  lieu,  selon 
moi  :  L'os  nouveau  restant  quelque  temps  plus  ou  moins  mou,  plus  ou 
moins  flexible,  les  muscles  qui  s'y  insèrent,  dans  certains  mouvements, 
peuvent  lui  Taire  subir  des  incurvations,  des  inflexions,  auxquelles  l'os 
ancien  n'obéit  pas,  car  il  est  inflexible  ;  il  arrive  alors  que  celui-ci  pré- 
sente une  de  ses  extrémités  à  un  des  grands  cloaques  de  l'os  nouveau. 
Une  fois  cet  engagement  opéré,  la  nature  se  livre  à  des  efibrts  inouïs 

MDté  coupé  en  trois  portions  :  a,  est  le  fragment  supérieur  :  on  voit  à  sa  partie 
inférieure  an  grand  trou  fait  avec  des  couronnes  de  trépan  ;  b,  est  le  fragment  infé- 
rieur :  on  constate  que  le  séquestre  est  engage  du  c6té  des  condylcs  ;  c,  est  une  trauclie 
de  1*08  qui  montre  la  toiture  aréolaire  de  Tos  nouveau.  (Dourgery.) 


ytmr  rrjm|4éfer  ïéi'iaân^îkmr  sopfFaniJoo  abooduile,  mnoliisseroeot 
de  IVi0  iiOOT<aa,  a;naodLtteajierit  da  ci<3ftqae  :  oo  est  ensuite  étonné  de 
TCPÎr  Kirtir  on  éttonn^  séquestre,  pabqa'i:  comprend  quelquefois  une 
grande  partie  de  la  diapb  jse  don  o£  long.  L'os  noQTeaa  reste  Urajoars 
plot  ou  moiiH  courbe. 

Au  lieu  de  toute  réfaîsseur  d'un  os  long,  supposa  que  la  moitié  sea- 
lement  est  mortîûée:  ce  seront  les  lames  les  plus  concentriques,  les  plus 
Toisines  de  la  moelle,  laquelle  est  détruite  oo  malade.  Eh  bien  !  les  lames 
les  plus  excentriques,  les  plus  voisines  du  périoste  se  ramolliront,  s'injec- 
teront, subiront  enfin  le  travail  nécessaire  à  Télimination  du  séquestre.  Il 
est  des  auteurs  qui  prétendent  même  que  toujours  il  en  est  ainsi,  et  que  le 
nouvel  os  n*est  qu'un  développement  des  couches  les  plus  superficielles 
de  l'os  primitif.  La  diminution  du  volume  de  Tos  nouveau,  les  inéga- 
lités dont  il  est  parsemé  ont  fait  naître  cette  opinion.  11  est  des  auteurs 
qui,  au  contraire,  nient  cette  nécrose  de  la  moitié  de  l'épaisseur  ;  selon 
eux,  la  diminution  de  volume,  les  inégalités  sont  dues  au  contact  du  pas 
et  à  l'action  des  vaisseaux  ;  l'os  aurait  subi  une  absorption  et  môme  une 
corrosion.  I>a  présence  sur  l'os  ancien  des  saillies  destinée!^  aux  inser- 
tions musculaires,  et  les  expériences  sur  les  animaux  vivants  ne  pe^ 
mettent  pas  de  soutenir  d'une  manière  absolue  ni  Tune  ni  l'autre  de  ces 
opinions. 

Après  une  destruction  du  périoste  dans  toute  la  circonférence  d'un  os 
long,  et  celui-ci  étant  entièrement  nécrosé,  peut-il  être  remplacé  aoi 
frais  de  la  moelle  ?  Troja  croit  Tavoir  prouvé  par  des  expériences  :  alors, 
au  lieu  d'emprisonner  Tos  ancien,  l'os  nouveau  est  lui-môme  séquestré; 
l'étui  est  formé  par  la  partie  morte.  Mais  comment  l'os  nouveau  se  dévelop- 
pera-t-il?  fera-t-il  éclater  l'os  entier?  celui-ci  subira-t-il  des  pertes 
spontanées  ou  déterminées  par  les  humeurs  qui  le  baignent?  comment 
auront  lieu  les  insertions  tendineuses  ou  musculaires  sur  un  os  nouveau, 
lu  système  fibreux  en  étant  séparé  par  l'étui  formé  par  l'os  mort?  Ces 
objections,  présentées  par  Sanson,  sont  de  nature  à  provoquer  une  ré- 
vision des  faits  sur  lesquels  on  s'appuie  pour  admettre  cette  dernière 
forme  de  la  nécrose  des  os  longs. 

3"  Os  couria,  —  Les  os  courts  se  mortifient  et  sont  remplacés  par  des 
procédés  analogues  à  ceux  que  je  viens  de  faire  connaître.  Ainsi  une  lame 
plus  ou  moins  épaisse  du  calcanéum  peut  être  éliminée  :  si  l'os  est  en- 
tièrement nécrosé,  les  tissus  fibreux  qui  entourent  son  périoste  se  gon- 
flent, se  séparent  de  l'os  et  subissent  les  modifications  indiquées.  L'os 
ancien  est  d'abord  sétiuestré;  il  sort  ensuite  par  fragment  plus  ou  moins 
volumineux.  Quelquefois  c'est  le  centre  de  l'os  qui  se  mortifie;  les  cou- 
ches les  plus  excentriques  subissent  les  modifications  décrites,  et  for- 
ment une  coque  dans  laquelle  le  noyau  nécrosé  se  meut  et  demeure  plus 
ou  moins  longtem^is  ;  il  est  enfin  éliminé. 

Voici  comment  est  un  os  nouveau.  Il  a  un  périoste  qui  est  celui  de 
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l'ancien  os,  ou  bien  un  périoste  de  nouvelle  formation,  selon  qu'il  y  a 
eu  ou  non  destruction  dé  cette  enveloppe  fibreuse  primitive.  Il  y  a  dans 
l'os  nouveau  une  membrane  qui  reçoit  beaucoup  de  vaisseaux,  lesquels, 
déchirés  par  les  efforts  d'extraction  d'un  séquestre,  ont  donné  lieu  une 
fois  à  une  bémorrhagie  mortelle. 

On  s'est  demandé  si  la  moelle  se  régénérait:  oui,  mais  elle  n'a  pas 
d'abord  cette  régularité,  cette  perfection  d'une  moelle  primitive;  avec  le 
temps,  elle  se  régularise.  Un  os  long  d'une  nouvelle  formation  ressemble 
d*abord,  dans  son  intérieur,  à  la  clavicule,  qui,  comme  on  le  sait,  n'est  pas 
creusée  comme  les  autres  os  longs;  puis  survient  une  cavité,  ou  plusieurs, 
placées  au-dessus  les  unes  des  autres  ou  sur  les  c6U\s;  elles  sont  séparées 
par  des  cloisons  osseuses.  L'os  nouveau  parait  très  léger  ;  il  est  extrême- 
ment poreux:  on  observe  sur  sa  surface  une  infinité  de  petits  trous  qui 
donnent  passage  à  des  vaisseaux.  (  Voyez  la  figure  211.  )  Plus  tard,  son 
tissu  se  resserre,  et  l'os  devient  plus  compacte.  Hais  jamais,  ou  du  moins 
rarement  sa  surface  n'est  parfaitement  égale  :  restent  des  fissures  qui  sé- 
parent de  petites  verrues  des  espèces  d'apophyses  ou  des  prolongements 
stalactiformes.  L'os  nouveau  est  toujours  plus  volumineux  et  plus  long 
que  celui  qu'il  remplace. 

J'ai  dit  que  l'os  nouveau  conservait  quelque  temps  de  la  flexibilité  ; 
cependant  on  a  vu  des  malades  marcher  pendant  toutes  les  périodes  de 
la  nécrose  d'un  os  du  membre  inférieur  ;  c'est  ce  qui  est  arrivé  pour  le 
tibia  :  mais  alors  le  péroné  supportait  une  partie  du  poids  du  corps 
transmis  à  la  jambe. 

Symptéme».  — Je  viens  de  tracer  un  tableau  succinct  de  l'anatomie 
de  la  nécrose,  voici  comment  elle  est  accusée  sur  le  vivant.  Il  doit  né- 
cessairement apparaître  des  symptômes  inflammatoires,  car,  quoique 
l'inflammation  ne  préside  pas  toujours  à  la  mortification  proprement  dite, 
elle  est  au  moins  présente  à  la  séparation  du  séquestre  et  à  son  élimina- 
tion: ainsi  douleur,  tumeur,  rougeur,  suppuration,  etc.  D'ailleurs  les 
phénomènes  sont  modifiés  selon  l'espèce  d'os  et  le  point  nécrosé.  1"*  Dans 
la  nécrose  superficielle,  avec  maladie  du  périoste,  il  y  a  douleur  plus  ou 
moins  aiguë  sur  un  point  d'un  os  ;  après  ou  avant  cette  douleur,  forma- 
tion d'une  tumeur  à  large  base  mal  circonscrite,  et,  comme  on  le  dit, 
plate,  pâteuse,  avec  fluctuation  longtemps  douteuse.  D'abord,  état 
naturel  de  la  peau  ;  plus  tard ,  elle  rougit  d'un  rouge  violacé  ;  elle 
s'amincit,  s'ulcère  :  sortie  d'une  petite  quantité  de  pus,  quelquefois  d'es- 
chares,  de  t)ourbillons.  Puis  cessation  ou  diminution  de  la  douleur;  les 
bords  de  l'ulcération  n'adhèrent  pas  au  fond  ;  élévation  de  t)ourgcons 
qui  la  réduisent  quelquefois  à  un  pertuis  fistuleux.  L'os  nécrosé,  d'un 
blanc  sale,  conserve  cette  nuance  sur  les  points  recouverts  de  chair;  il 
brunit,  noircit  môme  sur  les  points  exposés  à  l'air;  il  est  inégal,  rabo- 
teux ;  percuté  avec  un  stylet  ou  une  sonde,  il  rend  un  son  clair  ;  sa  chute 
met  à  découvert  les  bourgeons  charnus  sous-jacents,  lesquels  devien- 
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nent  la  base  de  la  cicatrice.  Uu  os  dénudé  oflre  les  mdmea  pbénoniènci, 
moins  Tabcès. 

2''  L'intégrité  primitive  du  périoste  augmente  la  gruvité  des  Sfm- 
ptômes;  car  il  est  à  supposer  que  la  nécrose  est  plus  étendae»  Pour  lu 
os  plats,  il  doit  y  avoir  une  notable  diirérence,  selon  que  la  diort  de  Toi 
arrive  avec  ou  sans  altération  d'un  des  deux  périostes  ou  avec  intégrité 
des  deux.  En  parlant  de  la  nécrose  de  l'omoplate,  j'ai  indiqué  la  diSi- 
rence  du  siège  de  l'abcès  ;  je  dois  ajouter  ici  qu'il  y  a  toujours  Une  réK- 
tion  générale. 

3"  La  nécrose  invaginée  d'un  os  long  est  quelquefois  d'un  diagnoïkic 
obscur  dans  les  commencements,  surtout  si  l'os  est  recouvert  de  besv* 
coup  de  parties  molles.  La  douleur  est  parfois  violente  et  profonde ea 
même  temps  :  si  elle  correspond  à  un  os  long,  elle  peut  prendre  les  oa*' 
ractères  de  la  cause  qui  produit  la  nécrose;  ainsi  elle  pourra  a'eiaspéror 

« 

la  nuit  :  il  y  a  lièvre  et  exacerbntion.  On  constate  ensuite  l'existence  d'noe 
iumeur  mal  circonscrite,  dont  l'origine  no  peut  être  attribuée  ni  au  tiin 
cellulaire,  ni  à  la  peau,  ni  môme  aux  muscles.  La  sensibilité  baisse  à  me- 
sure que  la  tumeur  s'élève.  Il  se  fait  des  collections  multiples  de  pas; 
lorsqu'elles  s'ouvrent,  le  liquide  qui  s'en  échappe  n'est  pas  en  rapport 
avec  le  volume  de  ces  tumeurs,  lesquelles  ne  s'affaissent  pas  par  l'ieroe 
de  cette  humeur. 

Quelquefois,  après  des  symptômes  violents  de  réaction  locale  et  gêné* 
raie,  apparaît  sur  un  membre  une  tumeur  dont  la  marche  inflammi- 
toire  semble  franche  ;  elle  se  termine  par  suppuration  ;  le  pus  une  fois 
évacué,  elle  disparait,  et  l'on  croit  avoir  guéri  un  phlegmori  ordinaire. 
Hais,  plus  tard,  sur  le  môme  point,  s'élève  la  môme  tumeur,  qui  marche 
et  se  termine  de  la  môme  manière,  ou  bien  l'ouverture  reste  flstuleaw. 
«Quelquefois  c'est  alors  seulement  qu'on  songe  à  une  maladie  de  l'os  et 
qu'on  se  livre  aux  investigations  nécessaires  pour  constater  la  nécrose.  Il 
est  probable  qu'ici  il  s'agit  moins  d'une  nécrose  invaginée  que  d'une 
mortification  plus  ou  moins  superficielle  de  l'os. 

J'ai  dit  lé  bruit  que  faisait  entendre  le  séquestre;  quand  il  est  inva- 
giné ,  on  peut  le  mettre  en  mouvement.  S'il  est  volumineux  »  il  peut 
correspondre  à  plusieurs  points  fistuleux,  à  plusieurs  cloaques:  alors  on 
croit  quelquefois  à  l'existence  de  plusieurs  séquestres,  parce  qu'on  le 
touche  sur  plusieurs  points,  quand  un  seul  existe  réellement  Après  la 
séparation  du  séquestre,  la  nature  procède  à  son  élimination.  D'un  petit 
volume,  et  entouré  de  tissus  à  absorption  puissante,  il  peut  ôtre  résorbé 
en  totalité  ou  en  partie.  Son  expulsion  se  fait  souvent  sans  accidents; 
quelquefois,  au  contraira,  elle  est  suivie  ou  précédée  par  des  accidents 
mortels. 

La  nécrose  surtout  a  été  confondue  avec  d'autres  maladies  du  système 
osseux.  Il  est  certain  que  les  anciens  ont  commis  cette  erreur  qui  les  a 
conduits  à  mutiler  inutilement  des  malades.  L  anatomie  pathologiqiie 


NtCROSt.  359 

ooiM  lyant  telairdi  rar  là  liatore  de  ce  mal  et  sur  les  rëssoiirces  de  l'bl^ 
ganitmè ,  nous  Bommes  pins  réservés  aujourd'hui. 

Le  peu  de  gravité  des  symptômes  inflammatoires  doit  faire  supposer 
une  nécrose  superficielle.  Le  doigt  et  les  instruments  qui  lë  témplaéënt 
peuvent  nous  indiquer  si  le  séquestre  est  détaché.  Rien  localement  né 
peut  nous  assigner  la  nature  de  la  cause;  on  doit  donc  avoir  recours  aux 
conunémoratirs. 

mai^o«tl€.  —  Gomme  c*est  avec  la  carie  que  la  nécrose  peut  être 
le  plus  souvent  eonfondue,  je  vais  établir  le  diaghostic  différentiel  de  ces 
deux  affections. 

Préférence  de  la  nécrose  pour  le  tissu  compacte,  préférence  de  la  carie 
pour  le  tissu  spongieux ,  ce  qui  cependant  n'est  pas  absolu.  Dans  li 
oirie,  le  siège  des  phénomènes  vitaux  est  dans  Tos  lui-même;  s'ils  se 
prononcent  dans  les  environs,  c'est  une  extension  ou  une  traiisformatibil 
de  la  carie.  Dahs  la  nécrose,  tout  acte  de  vitalité  a  disparu  de  la  partie 
atteinte;  l'os  conserve  l'arrangement  de  ses  fibres,  et  presque  toutes  ses 
propriétés  physiques  ;  c'est  dans  les  environs  que  se  passe  l'action  têel- 
lerneut  morbide.  La  sensibilité  de  la  portion  d'os  qui  vit  encore,  le  sang 
qui  le  baigne,  l'insensibilité  et  la  sécheresse  de  l'os  nécrosé ,  sont  défi 
preuves  qu'on  peut  quelquefois  acquérir  sur  le  vivant. 

Gonflement  plus  large  dans  la  nécrose,  parce  que  c'est  sur  le  périoste 
que  les  mouvements  organiques  s'étendent  plus  facilement  ;  gonflement 
plus  concentré  dans  la  carie,  parce  qu'elle  tend  surtout  à  s'étendre  en 
profondeur.  Le  ramollissement  qui  marche  avec  la  carie  s'étend  au  loih 
et  86  perd  insensiblement  dans  les  parties  sflffnes;  il  existe  partout  des 
cellules  pleines  de  fluide  rougefttre.  Le  ramollissement  de  la  nécrose  est 
représenté  par  la  couche  des  bourgeons  cbamus  qui  forment  les  limitée 
des  parties  mortes  ;  ces  bourgeons  sont  analogues  à  ceux  qu'on  voit 
s'élever  sur  les  plaies  en  suppuration ,  ils  sont  vermeils  ;  ceux  qui  nais- 
sent d'un  os  carié  sont  plutôt  des  fongosités,  lesquelles  sont  molles,  gri- 
sâtres, blafardes.  Le  pus  de  la  nécrose  se  rapproche  encore  de  celui  d'une 
plaie  en  bonne  suppuration;  celui  de  la  carie  est  mal  lié,  flocoilneux» 
fétide,  noircissant  par  le  contact  de  l'air,  colorant  les  pièces  d'appareil. 
Les  portions  d'os  qui  se  détachent  dans  la  nécrose  oiit  un  certain  volume, 
et  avec  une  disposition  normale  des  flbres  constitutives.  A  la  suite  de  la 
earie,  ce  sont  des  parcelles  extrêmement  friables  :  c'est  souvent  une 
poussière  mêlée  à  lasanie.  Eiitin,  il  résulterait  des  expériences  de  Sanson 
et  Pouget  que,  dans  la  carie,  Télément  organique  de  l'os  a  disparu, 
tandis  que  dans  la  nécrose  il  est  seulement  privé  de  vie.  Je  sait  qu'on 
a  contesté  les  conclusions  de  ces  expériences.  Quand  on  a  constaté  la 
nécrose,  il  faudrait  encore  connaître  ses  limites,  l'étendue  du  séquestre, 
s'il  est  unique  ou  multiple.  L'exploration  par  le  stylet  aura  ici  un  grand 
avantage.  Pour  savoir  s'il  existe  des  séquestres,  il  faut,  comme  Dupuy- 
trm  el  Sanson,  se  servir  de  deux  stylets  :  l'un  est  introduit  par  un 


360  MALADIIS  DES  OS. 

cloaque ,  l'autre  par  un  autre  cloaque  ;  le  premier  presse  sur  le  séquestre, 
tend  à  lui  imprimer  un  mouvement  que  le  second  stylet  perçoit  s'il  n*y  a 
qu'un  séquestre,  et  qu'il  ne  perçoit  pas  s'il  y  en  a  plusieurs. 

iPrmnmmihm.  —  Il  n'est  pas  essentiellement  fâcheux;  car,  autour  de 
l'os  qui  meurt,  s'allume  un  foyer  de  réaction  souvent  réparatrice.  D'ail* 
leurs  il  est  des  circonstances  qui  pourront  faire  de  la  nécrose  une  ma- 
ladie très  légère,  ou  qui  sont  de  nature  à  l'aggraver  singulièrement. 
Ainsi  on  peut  présager  une  guérison  sûre  quand  la  nécrose  est  superfi- 
cielle et  peu  étendue.  On  sera  très  résen-é ,  et  môme  on  pourra  craindre 
une  issue  funeste  quand  la  nécrose  sera  profonde  et  étendue  comme  celle 
du  fémur,  car  la  violence  des  douleurs  et  de  l'inflammation ,  la  stagna- 
tion, la  résorption  du  pus,  sa  trop  grande  abondance,  pourront  faire 
périr  le  malade  ou  nécessiter  des  opérations  la  plupart  très  dangereuses. 
Qfï  comprend  que  la  nécrose  d'un  os  qui  fait  partie  d'une  grande  cavité, 
comme  la  fracture  de  cet  os ,  emprunte  au  voisinage  des  viscères  une 
gravité  extrême. 

Kraitcment.  —  Il  ne  peut  pas  y  avoir  un  traitement  de  la  portion 
d'os  nécrosée,  car  la  thérapeutique  est  impuissante  là  où  la  vie  n'est  plus. 
Mais  on  a  cherché  à  prévenir  la  nécrose ,  à  la  limiter  et  à  favoriser  les 
efforts  de  l'organisme  qui  tendent  à  éliminer  le  séquestre  et  à  combler  le 
vide  qu'il  laisse. 

Les  moyens  préventifs  généraux  seront  dirigés  contre  les  causes  dites 
internes. 

Dans  une  opération ,  on  dénudera  le  moins  possible  les  os ,  si  l'on  y 
est  contraint;  s'ils  sont  mis  à  nu  par  accident,  on  devra  s'efforcer  de  les 
recouvrir  avec  des  tissus  vivants,  ou  bien  avec  des  topiques  émoUients. 
On  éloignera  les  substances  acres,  irritantes.  Quand  du  sang,  du  pus, 
seront  sous  le  périoste ,  on  devra  se  hâter  d'évacuer  ces  humeurs. 

L'inflammation  qui  préside  à  la  séparation  et  à  l'élimination  du 
séquestre  devra  être  contenue  dans  certaines  bornes.  Cependant  on 
n'abusera  pas  des  émissions  sanguines,  car  le  travail  de  l'élimination 
étant  long  et  pénible ,  on  fera  bien  de  ménager  les  forces  du  malade. 

Dans  la  nécrose  superficielle ,  il  n'y  a,  le  plus  souvent ,  qu'à  ouvrir  les 
abcès  quand  il  s*en  forme.  On  est  réellement  étonné  de  voir,  surtout  chez 
les  anciens,  la  profusion  des  moyens  proposés  pour  obtenir,  d'une  ma* 
nière  plus  ou  moins  hâtive,  un  résultat  que  la  nature  produit  d'une 
manière  si  sûre.  Cautériser,  ruginer,  exciser  l'os  malade,  c'est  souvent 
étendre  la  mortification  au  lieu  de  hâter  la  chute  du  séquestre. 

Il  en  est  autrement  dans  les  cas  de  nécrose  invaginée  :  les  obstacles 
qui  s'opposent  à  la  sortie  du  séquestre  doivent  quelquefois  être  levés  par 
le  chirurgien,  carie  séjour  prolongé  de  ce  corps  étranger,  s'il  est  volu- 
mineux, peut  donner  lieu  à  des  accidents  mortels.  Les  anciens  recou- 
raient alors  à  l'amputation;  aujourd'hui  on  ne  se  résout  à  ce  moyen  que 
dans  des  cas  très  exceptionnels.  Généralement  on  pratique  sur  l'os  nou- 
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veau  une  voie  pour  réliminatioii  de  rancieu  ;  et  môme,  celle  opération 
pouvant  être  suivie  d'une  hémorrhagie  très  grave ,  d'une  inflammation 
YJolente ,  d'une  phlébite ,  on  ne  devra  y  recourir  que  quand  l'indication 
est  formelle.  On  s'en  abstiendra  si  la  suppuration  décroît  journellement, 
si  le  stylet  indique  que  le  séquestre  peut  s'amoindrir  par  l'absorption  à 
laquelle  il  est  livré,  si  les  trous  ou  cloaques  sont  nombreux  et  larges,  si 
le  séquestre  n'est  pas  encore  parfaitement  libre ,  si  le  nouvel  os  n*a  pas 
encore  assez  de  solidité ,  si  la  nécrose  s'étend  jusqu'à  une  articulation , 
laquelle  contient  du  pus.  Ce  dernier  cas  indique  et  nécessite  une  résec- 
tion ou  une  amputation. 

Pour  la  trépanation  de  l'os  nouveau ,  il  est  quelques  principes  que  je 
dois  poser  ici.  Attaquer  l'os  où  existent  déjà  des  ouvertures  ;  préférer  les 
plus  grandes,  celles  qui  correspondent  à  une  extrémité  du  séquestre, 
surtout  l'inférieure;  éviter  les  nerfs  et  vaisseaux  principaux;  faire  éprou- 
ver le  moins  de  perte  possible  au  nouvel  os.  On  doit  se  contenter  quel- 
quefois de  couper  quelques  ponts  qui  séparent  les  cloaques.  On  appli* 
quera  le  trépan  avec  le  plus  de  ménagement  possible,  c'est-à-dire  en 
évitant  de  trop  comprimer  sur  l'os  nouveau. 

M.  Michon  rejette  d'une  manière  absolue  le  temps  de  l'opération  qui 
consiste  à  diviser  le  séquestre  pour  en  faciliter  l'extraction  (1).  J'irai 
moins  loin  que  ce  chirurgien  dans  la  proscription  de  ce  moyen.  Le  prin- 
cipe qui  veut  qu'on  fasse  éprouver  le  moins  possible  de  perte  à  l'os  nou- 
veau ,  principe  admis  par  H.  Hichon ,  implique  presque  l'approbation 
des  moyens  qui  divisent  le  séquestre.  En  eflet,  il  est  des  cas  où  son  vo- 
lume nécessiterait  une  très  large  perte  de  substance  de  l'os  nouveau; 
c'est  pour  un  de  ces  cas  que  Dupuytren  fit  construire  à  M.  Charrière  un 
instrument  semblable  à  la  pince  à  trois  branches  des  litholriteurs.  Une 
fois  le  séquestre  saisi,  la  fraise  centrale  agissait  sur  lui  et  le  divisait.  Je 
sais  que  l'action  de  cet  instrument,  mal  dirigé,  peut  ébranler  l'os  nou- 
veau, le  contondre ,  etc.;  mais  ce  sont  des  inconvénients  que  l'habileté 
de  l'opérateur  peut  faire  disparaître.  Et ,  d'ailleurs ,  pourquoi  crain- 
drait-on ,  dans  un  os  nouveau ,  un  instrument  qu'on  ne  craint  pas  dans 
la  vessie? 

Pour  la  division  de  l'os  nouveau ,  on  pourra  souvent  remplacer  le 
trépan  par  les  divers  ostéotomes  qui  ont  été  inventés  dans  ces  derniers 
temps. 

NÉCROSE  DU  MOIGNON  DES  AMPUTÉS. 

Il  sera  question  de  cette  nécrose  quand  il  sera  traité  des  accidents  des 
amputations;  mais  j'ai  cru  devoir  commencer  à  la  faire  connaître  ici , 
parce  qu'elle  emprunte  des  lumières  à  l'histoire  générale  de  la  nécrose, 

{\)D0la  carie  el  de  la  nécrose  (Thèse  de  Tagrégation).  La  seconde  partie  de  oe  tra- 
vail contient  des  rectierrbes  dont  J*ai  profité  dans  ce  paragraphe. 
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et  parce  qu'elle  offre  des  particularités  qui  lui  méritent  une  place  à  pirt 
dans  ce  paragraphe. 

Plus  fréquente  avant  qu'on  eût  appris  à  ménager  assez  de  chair  poor 
bien  recouvrir  Tos  scié ,  la  nécrose  du  moignon  s'observe  encore  assn 
souvent.  Voici  les  circonstances  qui  la  favorisent  :  1*  position  superfi- 
cielle d'un  os ,  exemple  le  tibia,  d*où  le  précepte  de  retrancher  son  angle 
saillant  ;  2^*  muscles  peu  ou  point  adhérents  à  los  :  ainsi  le  fémur,  là  où 
ses  trois  plans  sont  lâchement  unis  au  triceps  ;  ainsi  la  partie  infériean 
de  l'humérus;  3"  contractions  convulsives  ;  U""  amaigrissement  extréoM; 
5^  gangrène,  pourriture  d'hôpital  ;  6**  décollement  du  périoste  incompl^ 
tement  divisé  avant  l'emploi  de  la  scie  (Louis  a  peut-être  trop  insisté  sar 
cette  dernière  circonstance,  qui  n'a  pas  Tiniluence  qu'on  lui  accorde 
généralement)  ;  V  pansement  sans  méthode  avec  bourdonneta  de  charpie 
agissant  sur  la  membrane  médullaire;  8°  inflammation  de  cette  moelle 
par  cette  cause  ou  par  toute  autre. 

Quelquefois  la  nécrose  du  moignon  a  lieu  sans  qu'on  ait  constaté  uue 
de  ces  circonstances  :  alors  on  peut  supposer  l'intervention  de  quelque 
cause  interne.  Quand  elle  a  lieu,  après  des  amputations  pratiquées  pour 
des  fractures  comminutives,  il  est  à  supposer  qu'on  n'a  pas  opéré  aeseï 
haut,  et  que  le  trait  de  scie  n'a  pas  porté  au-dessus  des  limites  de  It 
contusion,  limites  d'ailleurs  toujours  très  diflGciles  à  poser. 

L'os  nécrosé  s'élève  ordinairement  au-dessus  des  chairs  du  rooignoD, 
lesquelles  se  rendent  sur  lui  plus  ou  moins  obliquement  ou  perpendica- 
lairement.  Quelquefois  l'os  nécrosé  est  enseveli  sous  les  parties  molles  qui 
se  sont  réunies  complètement  ou  incomplètement  :  alors  il  est  à  sup- 
poser que  la  moelle  a  été  ébranlée  ou  contuse,  ou  irritée  de  quelque 
manière,  et  l'os  n'a  été  influencé  que  tard,  quand  déjà  la  cicatrisation  da 
moignon  s'était  accomplie.  On  a,  dans  ce  cas ,  un  séquestre  interne 
contenu  dans  le  bout  de  l'os.  Il  peut  arriver  le  contraire  :  alors  la  mem- 
brane médullaire  est  saine  jusqu'à  l'extrémité  de  l'os*  on  voit  la  virole 
nécrosée  surmonter  ce  bout  saillant  de  l'os.  Ordinairement  la  portion 
d'os  qui  tombe  a  la  forme  d'un  cône  dont  le  sommet  est  correspondant  à 
la  racine  du  membre  ;  l'os  qui  reste  représente  un  cône  rentrant.  Il  serait 
difûcile  d'apprécier  l'étendue  de  la  nécrose  d'après  ce  qui  reste  à  décou- 
vert; on  l'a  vue  s'étendre  jusqu'à  la  première  articulation  qui  se  trouve 
au-dessus  du  lieu  amputé. 

La  marche  et  les  divers  phénomènes  qui  suivent  cette  nécrose  sont 
analogues  à  ceux  qui  ont  été  décrits  quand  j'ai  traité  des  autres  nécroses. 
Quand  elle  est  superficielle,  et  c|ue  la  cicatrice  du  moignon  ne  s'est  pas 
encore  opérée,  il  n'y  a  nul  accident,  car  la  séparation  et  réiimination 
sont  faciles  ;  mais,  après  la  réunion  des  parties  molles,  et  dans  les  cas  de 
nik^roses  internes,  il  peut  survenir  do  vives  douleurs,  une  inflammation 
intense,  un  vaste  abcès,  enfin  los  accidents  des  nécroses  invaginées.  Ra- 
vaton  et  Louis  citonl  dus  exemples  de  nécroses  du  moignon  qui  ont  mis 
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en  danger  les  jours  du  malade.  Léveillé  a  noté  une  pesanteur  du  moi- 
gnon, accusée  par  le  malade  dans  les  cas  où  il  y  a  né&rose  cachée  sous  la 
eioatrica  L'époque  de  rélimination  des  séquestres  est  très  variable  :  c'est 
rarement  un  mois,  plus  souvent  deux,  trois,  quelquefois  six  mois  après 
ramputatioii.  Il  sort  un  ou  plusieurs  fragments.  Ceux  qui  sont  superfl-» 
oiela  tombent  plus  tôt,  et  le  séquestre  est  peu  épais  :  c'est  ce  qu'on  ob- 
serve sur  le  tibia.  Souvent  la  couche  seule  qui  a  supporté  l'action  de  la 
aoie  se  nécrose  et  tombe. 

Le  traitement  de  cette  nécrose,  comme  les  autres  consiste  en  moyens 
préventifs  et  curatifs.  L'énumération  des  circonstances  qui  favorisent  le 
développement  de  cette  nécrose  ayant  été  donnée,  je  me  bornerai  à  dire 
qa'il  faut  éviter  de  les  faire  naître,  et  les  éloigner  quand  elles  existent. 

On  se  gardera  d'imiter  Paré  qui  applique  le  feu  lequel  étend  an  Heu 
de  limiter  la  nécrose,  et  éloigne  l'époque  de  la  chute  du  séquestre  an 
lieu  de  la  rapprocher.  L'eau  mcrcurielle  (nitrate  acide  de  mercure)^ 
employée  par  Allouel,  étendit  la  nécrose  par  son  action  sur  la  moelle. 

Ici  se  présente  une  question  do  haute  thérapeutique  chirurgicale  : 
Faut-il  toujours  abandonner  aux  efforts  de  l'organisme  l'élimination  du 
séquestre,  ou  bien  convient-il  d'en  opérer  la  résection?  L'affirmative  est 
^utenue  par  Morand,  Guérin  le  père,  Thibaut,  Yeyret  et  par  Sabatier, 
qui  passe  pour  un  praticien  sage,  et  qui  cependant  a  pratiqué  cette  opé- 
ration. Hais  pour  pratiquer  avec  méthode,  j'ajouterai  avec  conscience^ 
cette  opération,  il  faut  connaître  les  limites  du  mal.  Comment  y  par* 
viendra-t-ou?  Si  l'on  voit  ces  limites,  si  !e  séquestre  est  ébranlé,  la 
résection  est  inutile,  l'élimination  va  s'opérer  naturellement.  Si  Ton  ne 
peut  constater  les  limites,  il  sera  impossible  de  déterminer  à  quelle  hauteur 
aéra  porté  le  trait  de  scie,  on  pourra  rester  au-dessous  de  la  mortification. 
L'action  de  la  scie  peut  même  l'étendre  :  alors  on  a  encore  une  sépa- 
ration et  une  élimination  de  séquestre  à  attendre.  Notez  bien  que  lea 
opérations  pratiquées  sur  les  moignons  sont  dangereuses,  comme  toutes 
celles  qu'on  appelle  de  complaisance  ;  sachez  aussi  que  souvent  la 
saillie  de  l'os,  la  nécrose  du  bout,  sont  indépendantes  des  circonstances 
locales,  du  procédé  opératoire  suivi,  et  qu'après  la  résection  la  mieux 
faite  et  le  pansement  le  plus  méthodique,  vous  pourrez  avoir  une  nou- 
velle saillie  de  l'os,  une  nouvelle  nécrose.  M.  Michon  signale  un  cas  où 
l'on  doit  tenter  une  opération  pour  favoriser  l'élimination  d'une  nécrose 
du  moignon.  C'est,  dit-il,  quand  le  séquestre,  entouré  dans  sa  partie 
supérieure  par  des  végétations  osseuses  de  nouvelle  formation,  ne  peut, 
quoique  libre  de  tout  point,  être  extrait,  même  par  des  tractions  faites 
avec  autant  de  force  que  la  prudence  le  permet.  On  doit  alors,  à  l'imi- 
tation de  Yolpi,  fendre  les  parties  molles  qui  recouvrent  l'os,  et  couper 
les  végétations  osseuses  avec  un  fort  bistouri,  si  elles  sont  encore  spon- 
gieuses ;  si  elles  sont  trop  dures,  ce  sera  avec  une  scie  ou  un  ostéotome. 

11  a  été  déjà  question  des  caustiques  employés  dans  le  but  do  hâter  la 
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chute  du  séquestre.  Nous  avons  vu  AUouel  étendre  ainsi  la 
qui  peut  détruire  la  conicité  du  moignon.  Scarpa  et  Volpi,  profil 
expériences  de  Troja,  auraient  provoqué  la  destruction  de  la 
une  étendue  suffisante,  pour  qu'après  la  nécrose  le  nioigoon  fût 
et  ils  réussirent.  Detpech,  voulant  se  débarrasser    d'une  sail 
i  pouce  1/2  de  Thumérus  amputé,  la  recouvrit  d'uu  plumasseau  dei 
pie  trempé  dans  l'acide  sulfurique  affaibli,  et  vingt-quatre  heures 
Tos  fut  assez  ramolli  pour  être  facilement  détaché.  C'est  M.  Poi 
rapporte  ce  fait,  et  d'autres  mentionnés  par  H.  Halgaigne,  qui 
fort  extraordinaires  à  cet  auteur.  Cette  prompte  action  d'un  acide 
sur  un  tissu  vivant  autorise  les  doutes  de  M.  Halgaigne  (i).  il 
répéter  ces  expériences. 

Pour  mon  compte,  je  crois  qu'en  général  il  vaut  mieux  atl 
chute  du  séquestre  que  la  provoquer,  et  je  serais  très  disposé  à 
faire  pour  la  conicité  des  moignons. 

ARTICLE  IV. 

Altérations  da  la  folidité  das  ot. 

La  solidité  est  le  principal  attribut  des  os.  Par  cette  propriété,  tel 
lette  représente  exactement  la  forme  humaine  ;  il  fournit  des 
utiles  à  la  locomotion  et  assure  une  protection  aux  organes  les  ploi I 
portants  de  l'économie.  Or  il  est  des  maladies  qui  ont  pour  effet  d'al 
cette  solidité  ;  elles  rendent  les  os  flexibles  ou  friables.  Il  a  déjà  él 
mention  de  plusieurs  de  ces  maladies,  et  il  en  sera  encore  quesl 
parlant  des  dégénérescences  des  os.  Mais  il  y  a  un  avantage  à 
ici,  sous  un  article  spécial ,  les  considérations  qui  se  rapportent 
flexibilité  ou  à  la  friabilité  des  os,  ce  qui  ne  m'empêchera  pas  de 
tout  particulièrement  ces  deux  phénomènes  quand  ils  se  pi 
dans  l'étude  des  maladies  du  squelette  que  j'ai  encore  à  faire, 
d'ailleurs  je  l'ai  déjà  fait  en  parlant  des  causes  des  fractures.  Il  j 
d'ailleurs  une  maladie  qui  se  rapporte  à  la  flexibilité  des  os  dont  Yèâ 
doit  être  faite  à  part,  c'est  le  rachitisme  :  je  l'étudierai  donc.  Da^j 
même  paragraphe  j'exposerai  le  peu  qu'on  sait  sur  Vastéomalc^e^m 
flexibilité  des  os  qui  peut  être  considérée  comme  un  effet  de  lésions  (I 
variées.  Je  terminerai  par  quelques  mots  sur  la  fragilité  des  os  qa*l 
un  résultat  de  maladies  très  nombreuses  du  squelette. 

On  sait  toute  l'obscurité  qui  règne  sur  ces  altérations  de  la  solkKlé| 
squelette,  et  cela  peut-être  parce  qu'on  les  a  tantôt  trop  coni 
tantôt  trop  séparées.  Je  m'explique  :  on  a  mal  fait  de  confondre  iei 
tisme  et  l'ostéomalacie,  et  l'on  a  eu  tort  de  n'établir  aucun  n| 
entre  la  friabilité  osseuse  et  le  rachitisme;  car  le  même  principe 

(1)  AnaUmUe  chirurgicale.  Paris,  1838,  1. 1,  p.  133  et  134. 


FLBXIBILITÉ  DBS  OS.  365 

tique  qni  altère  la  solidité  du  squelette  au  point  de  le  faire  fléchir  sous 
le  moindre  poids  ou  le  moindre  effort  musculaire,  rendra  plus  tard  le 
môme  os  friable  au  point  d*ôtre  brisé  par  le  choc  le  plus  léger,  ou  même 
exagérera  sa  solidité  jusqu'à  Téburnation. 

Une  fois  ces  explications  données,  je  vais  décrire  sous  deux  groupes 
les  altérations  de  la  solidité  des  os. 

§  1 .  —  Flexibilité  des  os. 

Il  y  a  deux  espèces  de  flexibilité  qu'il  faut  d'abord  distinguer  :  i*"  celle 
dont  la  cause  agit  pendant  le  développement  du  squelette,  et  qui  em- 
pêche pour  ainsi  dire  la  solidité  de  s'établir  ;  2<>  celle  tlont  la  cause  agit 
après  la  formation  du  squelette  et  qui  détruit  la  solidité  déjà  établie. 
La  première  maladie  appartient  essentiellement  à  l'enfance  :  c'est  le 
rachitisme:  la  seconde  est  observée  chez  l'adulte  et  se  remarque  plus 
souvent  chez  les  femmes  :  c'est  Yostéomalacie,  Je  vais  d'abord  décrire  le 
rachitisme,  j exposerai  ensuite  les  notions  acquises  sur  l'ostéomalacie : 
alors  je  reviendrai  sur  les  caractères  ditrérentiels  de  ces  deux  affections, 
pour  faire  cesser  autant  que  possible  la  confusion  qui  règne  encore  sur 
ce  point  de  la  pathologie  des  os. 

Rachitisme. 

Les  connaissances  positives  sur  le  rachitisme  sont  tout  à  fait  modernes. 
Selon  Glisson,  qui  le  premier  a  écrit  l'histoire  de  cette  maladie,  ce  serait 
vers  1620  qu'elle  se  serait  déclarée  dans  la  partie  occidentale  de  l'Angle* 
terre.  Elle  fut  appelée  the  rickets,  d'où  le  nom  de  RickaiSy  Hiquets^ 
infligé  aux  enfants  atteints  de  rachitisme.  Il  est  certain  que  de  toute 
antiquité  ou  avant  Glisson,  on  avait  observé  des  symptômes  isolés  du  ra- 
chitisme, mais  le  groupe  de  ces  symptômes  qui  déterminent  la  maladie, 
ce  groupe  n'a  été  établi  que  par  les  modernes,  et  Zaviani,  malgré  ses 
efforts  et  sa  longue  discussion  sur  l'ancienneté  de  la  maladie,  n'a  pu 
prouver  le  contraire.  Après  les  travaux  de  Glisson  viennent  ceux  de 
Âlayow,  de  J.-L  Petit,  de  Portai ,  et  tout  récemment  ceux  de  Stanley, 
MM.  Guersant,  Rufz,  Bouvier,  J.  Guérin,  Beylard,  Broca. 

Causes.  —  C'est  principalement  en  Hollande,  en  Angleterre  et  dans 
le  nord  de  la  France  qu'on  observe  le  rachitisme.  La  différence  de  la 
constitution  ne  parait  pas  avoir  une  influence  aussi  considérable  qu'on 
pourrait,  le  croire  d'abord  sur  le  développement  du  rachitisme.  Il  est  des 
enfants  bruns,  avec  les  apparences  de  la  force,  qui  sont  cependant  at- 
teints de  cette  maladie,  tandis  que  certains  enfants  blonds  et  frôles  n'en 
offrent  aucune  trace.  Sur  vingt  sujets  observés  par  H.  Rufz,  deux  seule- 
ment étaient  blonds,  les  autres  étaient  bruns  :  il  est  à  remarquer  que 
cinq  d'entre  eux  avaient  des  poils  sur  le  front,  les  lèvres  et  les  bras. 
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CeU  presqoe  eonjUmmmi  *  Icpoqœ  de  la  pmnièro  et  de  la  damitaie 
deatiiioQ  que  le  FM:h;t»iiie  apparût,  et  l'on  Dvtera  qae  c'est  aussi  à  cet 
à§e  que  les  enfaiiu  i*>oî  p. os  eipoiès  aux  maladies  de  toute  espèce,  61 
surtout  a  celles  qui  •ir^^:;*irL;  a  un  iDiâUTais  n^fiioe.  L'aliraenlatlOD  la 
plus  dêbilitaDte  est  €ti\^  qjt  J.spijâe  le  plus  au  rachitisme:  ainsi, la 
nourriture  exclusive  p*ar  le  Uit.  !€<  fahneux,  est,  eo  général,  très  favo- 
rable au  dêveloppemezit  «la  rdchiiUme.  C'est  surtout  au  moment  do 
sevrage,  quand  \e  nournsMu  passe  de  l'usage  du  lait  pur  à  d'autres 
aliments,  que  le  raciiiiisoie  fe  nîaniî'este.  Il  sévit  alors  sur  ceux  dontlt 
nourriture  est  simplement  végétale,  grossière  et  indigeste,  comme  on  le 
Toit  chez  les  enfants  des  malheureux  qui  se  nourrissent  principalemaot 
de  pommes  de  terre  et  de  mauvais  fruits.  Ce  qui  prouve  que  la  maunÎM 
alimentation  a  plus  dintluence  encore  sur  la  production  de  cette  maladis 
que  l'air  débilitant  des  villes,  c'e^t  que  ce  mauvais  régime  agit  à  la  oan* 
pagne  comme  a  la  ville.  Ainsi,  j'ai  pu  constater  des  enfants  du  mène 
Age  habitant  la  même  campagne,  les  uns  aisés,  soumis  à  un  bon  régioM 
et  se  portant  bien,  les  autres  soumis  à  une  mauvaise  nourriture,  si 
devenus  lymphatiques. 

«  Il  est  probable,  dit  M.  Guersant,  que  la  cause  première  qui  est  mitt 
en  jeu  par  toutes  les  causes  secondaires  que  nous  avons  passées  en  reviie 
n'est  pas  la  même  dans  les  deux  variétés  principales  du  rachitisme  ; 
toutes  les  causes  secondaires  joueut  un  rùle  bien  plus  important  dans  le 
rachitisme  général  de  tout  le  système  osseux  que  dans  le  rachitisme  par- 
tiel: aussi  peut-on  produire  la  première  de  ces  maladies  presque  artifi- 
ciellement et  à  volonté.  M.  Guérin  a  démontré  cette  vérité  par  des  expé* 
riences  directes  :  avec  des  chiens  courants  il  a  fait  des  chiens  bassets  ai 
même  des  rachitiques,  en  les  soumettant  à  une  alimentation  qui  ne  leur 
était  nullement  appropriée,  et  en  les  tenant  dans  une  immobilité  forcés 
sous  des  espèces  de  cage.  Ce  fait  confirme  tout  ce  qu'on  sait  de  Tin- 
lluence  des  causes  secondaires  ;  mais  il  n'explique  pas  davantage  la  causa 
première  du  rachitisme  ;  il  no  rend  pas  raison  des  désordres  que  cetls 
maladie  amène  dans  le  travail  de  Tossification  qu'elle  suspend,  qu'elle 
interrompt,  auquel  elle  imprime  même  une  sorte  de  marche  rétrograde, 
pour  lui  donner  ensuite  une  nouvelle  impulsion.  La  cause  véritable  de 
ce  mouvement  perturbateur  de  l'ossification,  auquel  les  anciens  assi- 
gnaient le  nom  hypothétique  de  vice,  est  encore  à  chercher,  à  trou- 
ver (1).  » 

ftyimptAMie«  es  naarclie.  — ^11  est  très  rare  de  pouvoir  parvenir 
à  la  connaissance  de  l'époque  précise  de  l'invasion  du  rachitisme ,  de  son 
incubation,  parce  que  l'affection  des  os  se  mêle  très  souvent  à  des  mala- 
dies viscérales.  Les  symptômes  de  ces  lésions  se  confondent  alors  avec 
ceux  du  rachitisme. 

(1)  Dictionnaire  en  30  volumes,  nouvelle  éditiou. 
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lilume  qui  envahit  le  squelette  d'un  enfant  en  bonne  santé  pro- 

Tune  manière  plus  ou  moins  lente,  et  s'annonce  ainsi  i  Tristesse, 

lent,  répugnance  pour  toute  espèce  de  mouvement,  difficulté 

de  se  mouvoir  ;  indiiïérence  pour  le  jeu ,  prélérence  pour  le  repos. 

ifants  qui  peuvent  rendre  quelque  compte  de  leurs  sensations  se 

it  de  douleurs  dans  les  articulations  et  dans  le  trajet  des  os  longs; 

it  très  faibles,  ils  suent  par  le  moindre  exercice  ou  même  pendant 

leii  ;  leur  face  est  pâle,  leur  peau  presque  toujours  Immide  ;  il  y  a 

imeut  de  la  fièvre  avec  pouls  large  et  plein  ;  les  veines  sont  assez 

»pées.  Les  rachitiques  ont  souvent  peu  d'appétit ,  beaucoup  de 

de  la  diarrhée  avec  météorisme  marqué.  On  observe  beaucoup 

iDts  qui  ne  perdent  jamais  l'appétit,  qui  sont  sans  diarrhée, 

^météorisme,  mais  presque  tous  maigrissent  et  deviennent  blafards, 

la  maladie  est  étendue  et  grave.  Tous  aussi  urinent  beaucoup, 

urines,  par  le  refroidissement,  fournissent  un  dépôt  calcaire 

mdant.  Les  symptômes  que  je  viens  d*exposer  appartiennent  à 

le  d'incubation  qui  est  très  variable,  car  tantôt  elle  est  d'un 

mois  seulement,  tantôt  de  cinq  à  six  mois;  ces  variations dé- 

it  de  la  gravité  de  la  maladie,  de  son  étendue»  du  sujet  qui  est 

ou  moins  faible,  plus  ou  moins  en  rapport  avec  les  causes  qui 

it  le  plus  dans  le  développement  de  la  maladie.  M.  Guersant 

dans  beaucoup  de  cas  de  rachitismes  peu  étendus,  circonscrits 

it  aux  extrémités  inférieures,  il  a  vu  la  période  d'incubation 

complètement  et  la  maladie  ne  se  révéler  que  par  la  défor- 

des  os  des  jambes  :  jusque-là  les  enfants  avaient  joui  d'une 

dte  santé. 

deuxième  période,  celle  de  déformation,  est  marquée  par  des  gon- 
its.des  courbures,  des  torsions,  des  déviations,  dont  la  figure  21^ 
368)  peut  donner  une  parfaite  idée.  On  voit  que  ce  squelette  d'un 
Agé  est  surtout  remarquable  par  les  déformations  et  les  déviations 
es  des  membres  inférieurs.  C'est,  en  effet,  à  mesure  qu'on  se  rap- 
des  pieds  qu'on  trouve  les  effets  les  plus  exagérés  du  rachitisme. 
relevant  vers  la  tète,  la  forme  est  moins  compromise.  La  succe^ion  des 
lités  suivra  à  peu  près  le  même  ordre,  c'est-à-dire  qu'elle  marchera 
\^ÊM  en  haut.  Ainsi,  il  y  a  d'abord  gonllementdes  épiphyses  des  mem- 
||>  inférieurs,  déviation  des  genoux,  courbure  des  péronés  et  des  tibias, 
Ifbure  des  fémurs;  vient  ensuite  le  gonflement  des  poignets;  en  même 
Ipi,  ou  quelque  temps  après,  le  bassin  se  déforme;  enfin  arrivent  le 
ifkmrnt  la  déformation  des  côtes,  des  omoplates,  des  clavicules  et  des 
jMllîonsde  l'épine.  Le  crâne  se  développe,  les  os  de  la  face  se  gonflent 
jhmier  lieu  (J.  Guérin).  Les  symptômes  généraux  dont  j'ai  parlé  en  ex- 
pnt  la  période  d'incubation  s'accroissent  ;  la  diarrhée,  la  fièvre  surtout 
l^lareot,  et  il  y  a  une  vraie  consomption  ;  les  mouvements  sont  de 
s  ^.  rIw  pénibles,  douloureux,  etc.  ('^tte  période  peut  durer  d'un  à 
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traisans,  c'esi-à-direletempsquelesos  meUenl  ftaubirlesdéfoni 
que  j'ai  déjjt  indiquées. 

Fig.  2U. 


La  troisième  période  est  la  périodede  réparation  on  deguérismi 
à-dire  celle  pendant  laquelle,  avec  la  disparition  des  altérations  di 
gestion,  de  la  nutrition  déjà  signalées,  on  voit  revenir  peu  kf 
forces  et  l'accroissement  des  organes  qui  les  manifestent  de  la  n 
la  plus  ostensible-  Ainsi  les  muscles  reprennent  leur  volume,  les 
sislance,  les  os  leur  résistance  ;  quelquerois  même  ces  leviers  acqi 
et  plus  de  force  et  plus  de  dureté  qu'avant  la  maladie  ;  ils  sont  ér 
ment  le  siège  d'un  mouvement  hyperlropliique.  C'est  dans  cette  p 
qu'on  a  vu  disparaître  des  gonflemenUi  épiphysaires,  des  conrttan 
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membres,  des  incurvations  rachidiennes,  et  cela  spontanément,  c'est- 
à-dire  sans  l'aide  d'aucun  moyen  orthopédique.  Voici  une  remarque  que 
je  soumets  aux  logiciens  :  On  a  attribué  un  grand  rôle  aux  muscles  dans 
les  déformations  osseuses  ;  ce  seraient  eux  qui  agiraient  sur  les  deux  ex- 
trémités d'un  os  pour  le  fléchir  dans  le  sens  des  plus  fortes  masses  muscu* 
laires.  Or,  comme  celles-ci  sont  ordinairement  dans  le  sens  de  la  flexion, 
c'est  dans  ce  sens  que  la  concavité  de  la  courbure  a  lieu,  et  la  con- 
vexité se  trouve  dans  le  sens  contraire,  c'est-à-dire  dans  le  sens  où 
elle  est  toujours,  mais  ici  avec  exagération.  Eh  bien!  on  a  dit  aussi 
que  le  redressement  des  os  est  dû  à  l'action  des  muscles  qui  ont  repris 
leur  énergie  détruite  par  le  rachitisme:  or,  comme  les  principales 
masses  musculaires  agissent  dans  le  sens  de  la  courbure  des  os,  je  ne 
vois  pas  comment  ceux-ci  peuvent  être  redressés.  Laissons  donc  la 
théorie,  et  notons  le  fait  de  redressement  spontané,  qui  est  réel.  Mais 
cette  troisième  période  n'est  pas  toujours  marquée  par  le  réveil  de  l'énergie 
musculaire  et  la  puissance  réparatrice  des  os  ;  ou  voit  quelquefois,  au 
contraire,  que  la  maigreur,  la  pâleur  des  malades  vont  en  augmentant. 
La  nutrition,  les  fonctions  abdominales  s'altèrent  toujours  plus,  les  en* 
fants  tombent  dans  un  état  de  marasme,  d'anasarque,  et  vont  ainsi  len- 
tement au  tombeau;  ou  bien  ils  traînent  longtemps  une  misérable  exis- 
tence, et  quoique  les  os  perdent  leur  flexibilité,  ils  ne  se  redressent 
nullement,  quelquefois  même  leurs  difformités  augmentent,  ou  bien  les 
os  deviennent  plus  fragiles. 

Varléiës.  —  Le  rachitisme  présente  plusieurs  variétés  :  elles  com- 
prennent le  rachitisme  congénital  et  les  divers  rachitismes  partiels,  celui 
de  la  colonne  vertébrale,  celui  de  la  poitrine  et  les  divers  rachitismes 
qui  portent  spécialement  sur  les  épiphyses  et  les  diaphyses  des  os  longs. 

Le  rachitisme  congénital  est  remarquable  par  ses  effets  sur  les  os  longs, 
et  surtout  sur  ceux  des  extrémités  inférieures.  Le  squelette  a  un  aspect 
tout  particulier  ;  la  diaphyse,dans  presque  toute  son  étendue,  est  afiectée; 
les  épiphyses,  à  l'inverse  du  rachitisme  ordinaire  des  enfants,  ne  pa- 
raissent pas  envahies.  Dans  le  rachitisme  congénital,  les  os  offrent,  sui- 
vant leur  longueur,  des  espèces  de  renflement  et  d'étranglements  super- 
posés en  forme  d'anneaux  plus  ou  moins  irrégutiers  ;  tantôt  ces  os 
conservent  leur  rectitude  naturelle,  d'autres  fois  ils  sont  brusquement 
incurvés  et  comme  brisés  dans  leur  longueur,  ce  qui,  sans  doute,  a  pu 
faire  croire  à  des  fractures  qui  se  seraient  opérées  dans  le  sein  maternel. 
Ainsi,  selon  M.  Guersant,  le  fœtus  que  je  représenterai  quand  il  sera 
question  de  la  fragilité  des  os,  celui  qui  a  été  décrit  par  Chaussier  (1),  ne 
serait  qu'un  fœtus  racliitique.  <c  Les  renflements,  dit  M.  Guersant,  sont 
formés  par  un  tissu  assez  compacte  au  milieu  duquel  le  canal  médul- 
laire semble  interrompu,  tant  il  est  rétréci.  C'est  une  espèce  de  noyau 

(1)  lNia0<l»  de  ri^coltf  d0  m^edn<f,  1813,  n*  3, 1. 1,  p.  301. 
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ofseux  plus  ou  moins  solide  à  l'endroit  des  étranglements  ;  ao  contraire, 
le  tissu  compacte  est  très  mince  et  très  fragile,  le  tissu  aréolaire  très  lâche 
et  peu  abondant.  Ces  deux  altérations  très  différentes  se  succèdent  brus* 
quement  les  unes  au-dessus  de  autres,  sans  passage  intermédiaire,  de 
sorte  que  le  même  os  présentée  la  fois,  dans  sa  longueur,  plusieurs 
points  d'une  ossification  très  avancée  et  de  petits  cylindres  dans  lesquels 
le  tissu  de  Tos  est,  au  contraire,  rétréci  et  frappé  d'atrophie  ou  de  con- 
somption. On  retrouve  ainsi,  dans  le  même  os,  les  deux  modes  de  ter- 
minaison du  rachitisme  au  troisième  degré.  Cette  maladie,  qui  n*affecte 
que  la  diaphyse  des  os  longs,  parait  donc  assez  différente  du  rachitisme 
des  enfants  qui  commence,  au  contraire,  par  les  épiphyses  ;  peut-être 
un  jour,  lorsqu'elle  sera  mieux  connue,  n'en  fera-t-on  pas  une  simple 
variété  du  rachitisme,  mais  une  maladie  distincte.  Quant  à  présent,  on 
ne  peut  encore  prononcer  sur  ce  sujet,  tant  que  de  nouvelles  observa- 
tions n'auront  pas  contribuée  l'éclairer  (1).  »  Une  variété  du  rachitisme, 
c'est  la  déviation  particulière  et  en  même  temps  essentielle  du  raèhis. 
J'en  parlerai  quand  il  sera  question  des  maladies  de  la  colonne  vertébrale. 
Quant  aux  autres  rachitismes  partiels,  voici  ceux  qu'on  a  observés: 
1*  le  boursouflement  des  épiphyses,  surtout  celui  des  os  qui  composent 
l'articulation  fémoro-tibiale,  celui  du  poignet,  et  cela  avec  aplatissement 
de  la  poitrine  et  courbure  du  rachis  ou  sans  ces  complications  ;  2*  la 
déviation  des  genoux  ;  3*"  la  courbure  des  deux  jambes  ou  d'une  seule. 
Quand  le  rachitisme  se  borne  à  ces  effets,  c'est  une  preuve  que  la  cause 
n'a  pas  été  intense,  qu'elle  ne  s'est  pas  généralisée,  ou  qu'elle  a  été  ar- 
rêtée dans  ses  premiers  effets  par  un  traitement  convenable  on  une 
lK>nne  hygiène. 

Je  ne  dirai  rien  de  particulier  du  diagnostic  ici,  car  le  rachitisme  ne 
peut  être  obscur  qu'à  la  première  période.  Alors,  en  effet,  on  peut  le 
confondre  avec  des  maladies  médicales,  des  lésions  du  côté  du  ventre, 
du  côté  de  la  poitrine,  pour  la  connaissance  desquelles  je  renvoie  an 
livre  de  H.  Bouillaud  (2).  Le  chirurgien,  d'ailleurs,  n'est  appelé  qu'à  la 
seconde  période,  quand  il  y  a  déformation  ;  alors  le  rachitisme  ne  peut 
être  confondu  qu'avec  l'osléomalacie.  Or  ce  que  j*ai  dit  en  commençant 
cet  article  et  ce  que  je  dirai  en  traitant  de  cette  dernière  maladie  sera 
suffisant  pour  qu'aucun  doute  ne  reste  dans  l'esprit  du  praticien. 

Anafeiiile  patlaol^ulque.  —Voici  un  court  exposé  de  la  texture 
des  os  rachitiques,  suivant  qu'on  les  observe  pendant  la  période  d'incu- 
bation, la  période  de  déformation,  la  période  de  résolution. 

1*  Dans  la  première  période,  il  s'opère  un  épanchement  d'une  humeur 

(i)  Guersant,  DictUmnaire  m  SO  volumes,  noov.  ëdit.,  t.  U,  p.  168  et  iQiv. 

(1)  Traité  élémentaire  denosogra^hk  méiicale.  Parif,iS46.  —  Voyêx  tutilT.  ftacle, 
Traité  de  diagnostic,  ou  Guide  clinique  pour  l'étude  des  signes  caractéristiques  des  ma- 
ladies. Paru,  1854. 
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■angDÎnolmle  dans  les  cellules  du  tisau  spongieux,  dans  le  canal  tnMul- 
laire,  entre  le  périoste  et  l'os,  entre  les  lamelles  concentriques  de  la 
diaphyse,  entre  les  épiphyses  et  les  diaphyses,  entre  les  noyaux  éptphy- 
nires  et  leurs  cellules,  dans  les  os  courts  et  les  os  plats  comme  les  os 
iNigs,  eo  un  mot,  dans  toutes  lu  parties  et  entre  tous  les  éléments  du 
•qnelette  où  se  distribuent  les  radicules  des  vaisseaux  nourriciers.  Cette 
Irameor,  que  j'appellerai  *uc  rmhitique,  en  s'interposent  aux  élémenU 
de  l'os,  dédouble  ses  lames,  ses  fibres,  augmente  le  volume  des  os,  qui 
pcralnent  boursouflés. 

Dans  la  deuxième  période,  celle  de  déformation,  le  suc  rackitique,  qui 
eontinue  k  se  déposer  dans  tous  les  interstices  du  tissu  osseux,  tmd  à 
l'organiser;  il  passe  graduellement  delà  forme  cellulo- 
TaaeaUire  à  la  forme  cellulo-spongieuse.  Ce  suc  est 
surtout  abondant  entre  le  périoste  et  l'os,  entre  la  mem- 
brane médullaire  et  le  canal,  entre  le  périoste  et  la  table 
nierne  des  os  plats,  et  entre  les  lames  de  ces  dernières. 
C*  nouvel  élément  de  i'os  et  l'os  lui-même  sont  très 
dneliles.  La  squelelle  est  quelquefois  réduit  à  l'état 
■pODgieox  ;  la  dîapliyse  a  le  même  aspect,  la  même  or- 
ganisation que  l'épipliyse,  La  pièce  que  je  représente 
ici  (flg.  315  },  et  qui  est  une  coupe  d'un  tibia  déformé, 
of&eoetétitspongieux  d'une  manière  très  remarquable. 

S*  Dans  la  troisième  période,  celle  de  réparation  ou 
de  r^lution,  les  produits  du  suc  racbilique  tendent  k 
te  confondre  avec  le  tissu  osseux,  qui  recouvre  sa  dureté 
première.  L'addition  de  cet  élément  nouveau  donne  à 
i'os  une  très  grandt;  épaisseur  et  surtout  une  très  grande 
largeur,  ce  qui  est  surtout  remarquable  sur  certaines 
parties  d'un  cylindre  osseux,  par  exemple  là  où 
U  courbure  est  prononcée.  Uuand  cette  réparation  est 
complète,  ta  texture  des  us,  citez  les  adultes,  a  une  du- 
reté  supérieure  à  celle  de  l'état  normal.  La  scie  divise 
ce  tissu  avec  ia  plus  grande  dilllculté,  car  il  a  In  compacité  des 
exMtoses  qu'on  a  appelées  éburnées  quelquefois.  Avec  cette  répsration 
interstitielle,  la  forme  est  rétablie,  et  l'on  voit  les  gonflements,  les 
courbures  disparaître;  il  faut  pour  cela  que  le  racliitisme  ne  soit  ni 
trop  exagéré  ai  trop  ancien,  et  que  l'enfant  se  trouve  dans  des  eondi* 
tiens  hygiéniques  très  fHvorables. 

M.  Broca  a  lu  en  1852  un  travail,  b  la  Société  anatomique,  dans  leqnd 
le  racbitisme  est  considéré  surtout  au  point  de  vue  anatomlqti&  Selon  ce 
chirurgieu,  l'étude  de  l'accroissemenl  des  os  jette  leplusgrandjour  sur 
l'histoire  du  rachitisme  et  réciproquement.  Il  admet  deux  tissus  normaux 
qui  sont  transitoires:  1*  le  tissu  spongoide;  3*  le  tissu  cbondroida.  Cas 
tissus  proviennent  du  cartilat^e  qui  va  se  faire  os.  Ils  formant  anMM 
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cartilage  el  Tos  une  couche  si  mince  qu'elle  a  passé  inaperçue.  Si  m 
trouble  survenu  dans  la  nutrition  générale  entrave  rossification ,  le  trt- 
vail  organisateur  s'arrête.  Alors  le  tissu  spongoïde,  au  lieu  d*étre  transi- 
toire, s'arrête  ;  mais  le  tissu  chondroïde  continue  à  se  développer  son 
le  cartilage  épiphysaire,  et  à  engendrer  de  nouvelles  quantités  de  tiM 
spongoïde.  Celui-ci  s'entasse  et  constitue  bientôt  une  couche  dontrépaii- 
seur  est  proportionnelle  à  l'accroissement  que  Tos  a  subi  depuis  le  débat 
de  la  maladie.  Le  rachitisme ,  en  troublant  la  nutrition ,  entrave  le 
travail  organisateur  au  moment  où  le  tissu  osseux  est  sur  le  point  d'ac- 
quérir son  organisation  définitive.  Alors  les  tissus  spongoïde  et  cium- 
droîde ,  altérés  dans  leur  structure ,  s'accumulent  partout  où  ils  existât 
à  l'état  normal.  Selon  M.  Broca ,  la  période  de  réparation  n'est  aotit 
chose  que  la  iin  de  la  maladie,  c'est-à-dire  la  cessation  de  la  cause qiri 
entravait  le  travail  d'ossification  (1). 

Quand  la  réparation  n'a  pas  lieu ,  les  lames  du  tissu  osseux  restent 
écartées;  elles  sont  très  minces,  ne  donnent  pas  une  grande  solidité  à 
l'os  ;  alors,  après  cette  dernière  période,  l'os,  au  lieu  de  rester  plus  solide, 
plus  résistant,  est,  au  contraire,  plus  fragile  :  ainsi  le  rachitisme,  par 
rapport  aux  fractures,  peut  être  considéré  de  deux  manières  diflférentes: 
il  peut  les  rendre  fréquentes  ou  en  diminuer  le  nombre. 

Les  difiërentes  altérations  anatomiques  des  os  rachitiques,  pendant  les 
trois  périodes  de  la  maladie  que  j'ai  décrites  avant  l'exposé  des  idées  de 
H.  Broca,  ont  fait  supposer  que  la  composition  chimique  du  tissu  osseux 
devait  être  considérablement  modifiée  :  c'est,  en  effet,  ce  que  semblaient 
confirmer  les  analyses  qui  ont  été  faites.  Suivant  John  Hunter,  le  docteur 
Bostoch  a  trouvé  que  le  phosphate  calcaire,  qui,  dans  l'état  normal, 
constitue,  selon  lui,  le  tiers  du  poids  total  des  os,  n'en  forme  que  le 
cinquième  chez  certains  rachitiques.  M.  Becquerel,  qui,  à  l'invitation  de 
H.  Guersant,  a  tenté  quelques  essais  d'analyse  sur  la  composition  chi- 
mique des  os  rachitiques ,  a  obtenu  des  résultats  très  variables  et  très 
diflërents,  non-seulement  entre  plusieurs  individus,  mais  encore  sur  le 
même  sujet,  suivant  les  os  des  différentes  régions.  Un  enfant  de  deui 
ans  et  demi ,  mort  de  pneumonie  au  commencement  du  troisième  degré 
de  rachitisme,  lui  a  présenté,  pour  1,000  parties  des  os  du  crâne, 
352  d'eau,  357  de  matière  organique,  et  291  de  matière  saline,  ce  qui 
fait  à  peu  près,  pour  les  sels  terreux,  le  tiers  du  poids  total ,  tandis  que 
le  fémur  du  squelette  a  fourni ,  pour  la  même  quantité  d'os,  Uiti  de  ma* 
tière  organique,  528  d'eau,  et  58  seulement  de  sel  calcaire,  ce  qui  ne 
ferait  que  le  dix-huitième  du  poids  total  de  l'os  pour  les  sels  calcaires. 
Sur  un  enfant  de  trois  ans,  mort  également  de  pneumonie,  la  différence 
était  encore  plus  grande  entre  les  os  du  crâne,  le  tibia  et  le  sternum  ;  les 

{i)  Voyez  d'ailleurs  le  travail  de  M.  Broca,  H&cherches  sur  quelques  points  de  rcma- 
ItmiepathologiqtiedurachUismey  1852. 


FLBXIIIIUTÉ  DKS.OS.  373 

08  du  crftne  contenaient  environ  un  quart  de  matière  calcaire ,  le  tibia  le 
trentième  seulement,  et  le  sternum  un  cinquantième.  On  voit,  dit 
M.  Guersant,  après  ce  simple  exposé ,  combien  la  quantité  de  matière 
ealcaire  des  os  est  variable  sur  le  même  individu ,  suivant  tel  os  de  telle 
région ,  et  suivant  la  différente  densité  de  ces  os.  Au  reste ,  pour  que  les 
analyses  des  os  des  rachitiques  pussent  donner  des  résultats  importants, 
il  faudrait  pouvoir  comparer  la  composition  chimique  des  os  des  diffé- 
rentes régions  du  squelette  dans  chacune  des  périodes  du  rachitisme ,  et 
ensuite  faire  comparativement  l'analyse  du  système  osseux  chez  des  indi- 
vidus parfaitement  sains.  Or,  il  est  facile  de  prévoir  d'avance  combien 
ce  travail  immense  exigerait  de  temps  et  d'expériences  multipliées  (1). 

TraUement.  —  Le  rachitisme  guérit  souvent  par  les  seuls  efforts 
de  l'organisme,  à  mesure  que  la  constitution  se  fortifie;  le  redressement 
des  os  s'opère  avec  d'autant  plus  de  promptitude  et  plus  complètement 
que  la  santé  des  enfants  est  plus  belle.  Les  praticiens  doivent  se  proposer 
pour  but  de  ranimer  toutes  les  fonctions  vitales  qui  sont  affaiblies,  et  de 
favoriser  le  développement  physique.  Mais  si  le  rachitisme  est  compliqué 
de  quelque  maladie  aiguë  ou  chronique,  il  faut  d'abord  combattre  ces 
maladies,  afin  de  ramener  le  rachitisme  à  son  état  de  simplicité.  C'est 
alors  qu'on  peut  recourir,  tout  de  suite,  à  l'emploi  des  toniques  et  des 
excitants,  qui  sont  presque  toujours  nécessaires  dans  cette  maladie,  de- 
puis la  première  jusqu'à  la  dernière  période,  à  moins  toutefois  que 
quelque  maladie  intercurrente  n'oblige  à  en  suspendre  l'usage  :  aussi, 
tant  que  l'état  des  organes  de  la  digestion  le  permet,  il  faut  insister  presque 
constamment  sur  les  amers,  tels  que  la  gentiane,  le  quinquina,  le  lichen 
d'Islande,  et  tous  les  moyens  que  la  médecine  et  l'hygiène  enseignent» 
et  qui  constituent  la  médication,  le  régime  toniques. 

Au  commencement  de  ce  siècle,  Boyer,  Richerand,  A.  Cooper,  reje- 
taient les  machines  du  traitement  du  rachitisme.  Delpech  est  un  de  ceux 
qui  ont  le  plus  contribué  à  combattre  ces  autorités,  et  depuis  lui  surtout 
l'application  des  machines  à  la  curation  des  difformités  a  pris  une  telle 
extension  qu'elle  forme  maintenant  une  partie  très  importante  de  l'or- 
thopédie. Voici  l'opinion  de  H.  Guersant  sur  ce  point  :  «  Lorsque  les  os 
longs,  et  en  particulier  ceux  des  bras  et  des  extrémités  inférieures,  ne 
présentent  qu'une  seule  courbure  peu  considérable ,  ils  se  redressent 
presque  toujours  spontanément,  à  mesure  que  la  constitution  se  fortifie 
et  que  le  système  musculaire  se  développe;  car  c'est  la  puissance  mus- 
culaire qui  ramène  les  os  à  leur  rectitude  naturelle.  Lors  donc  que  les 
courbures  sont  légères,  les  machines  sont  inutiles.  J'ai  vu  un  grand 
nombre  d'enfants  guérir  complètement  sans  l'application  d'aucun  moyen 
mécanique.  Leurs  membres  inférieurs,  qui  sont  toujours  les  plus  défor- 
més, avaient  repris  leur  rectitude  naturelle  et  les  formes  normales  les 

(1)  DicHoimairê  m  ZOvolumes^  nouvelle  édition. 
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mi«ui  dessinées.  Lorsque  les  courbures  des  os  longs  sont  oonsîdânbki, 
il  est  quelquefois  nécessaire  d'activer  l'action  musculaire  par  des  mojioi 
mécaniques  qui  tendent  à  redresser  les  os.  J*eniploie  souvent,  danses 
cas  f  un  appareil  très  simple  :  c'est  une  longue  demi-gouttière  foméi 
par  une  feuille  de  carton  très  fort,  mais  cependant  très  flexible,  et  aiMi 
longue  pour  qu'on  puisse  y  placer  l'extrémité  entière.  Je  n'applique  oil 
appareil  que  pendant  la  nuit  seulement ,  afin  de  laisser  pendant  la 
veille  la  liberté  aux  muscles  d*agir  complètement,  ce  qui  est  de  la  plu 
grande  importance  pour  la  guérison.  I^ics  membres  sont  maintenus  dam 
ces  demi-gouttièi'es  au  moyen  de  rubans  de  fil ,  et  les  pointa  sur  lasqnab 
il  est  nécessaire  d'opérer  une  pression  plus  ou  moins  forte  pour  ramoMi 
les  os  à  leur  rectitude  naturelle  sont  déprimés  avec  des  sachets  de  soa 
ou  de  ouate,  ou  des  morceaux  d'amadou  dont  on  gradue  les  prai* 
sions  en  serrant  plus  ou  moins  les  rubans  de  fil ,  que  l'on  noua  la 
debors  comme  dans  les  anciens  appareils  à  fracture.  Lorsque  les  os  dai 
extrémités  inférieures  présentent  des  courbures  dans  deux  sens  oppotà, 
dirigées  de  telle  manière  que  les  genoux  rentrent  fortement  en  dedansi 
comme  alors  le  poids  du  corps  s'oppose  constamment  au  redressement 
de  cette  difformité,  une  simple  gouttière  h  redressement  placée  pmdsat 
la  nuit  ne  peut  suffire  ;  il  est  absolument  nécessaira ,  pour  arriver  k  la 
guérison ,  d'appliquer  des  machines  puissantes ,  qui ,  pendant  le  jonTt 
supportent  le  poids  du  tronc,  en  permettant  toutefois  à  l'enfant  da  sa 
tenir  debout  et  de  faire  quelques  pas,  soit  avec  des  béquilles,  soit  ssiis 
béquilles  (1).  » 

Quant  aux  machines  pour  le  redressement  du  rachis,  j*ai  posé  dans  la 
tome  I''  les  principes  qui  devaient  diriger  leur  fabrication  ;  j'y  reviendrai 
en  parlant  des  maladies  de  la  colonne  vertébrale. 

B.  Ostéoualàcib.  —  Selon  Lobstêin  (2),  cette  maladie  aurait  été  ob- 
servée pour  la  première  fois  par  un  médecin  arabe  nommé  Gschusius  : 
il  s'agissait  d'un  homme  qui  se  faisait  porter  sur  une  natte  de  palmieTi 
parce  que,  dit  l'auteur,  il  n'avait  d'os  qu'à  la  tète,  à  la  nuque  et  aux 
mains.  Les  autres  pièces  du  squelette,  de  la  clavicule  aux  pieds,  M 
pliaientcorome  un  vêtement  ;  le  malade  ne  pouvait  s'en  servir,  et  la  lan* 
gue  était  la  seule  partie  dont  le  mouvement  fût  encore  soumis  à  sa  vo« 
lonté.  On  sait  quelle  célébrité  a  acquise  la  femme  Supiot  dont  Morimd  a 
tracé  l'histoire  (3).  Après  plusieurs  couches,  cette  femme  éprouva  dans 
plusieurs  parties  du  corps,  et  surtout  dans  les  membres*  des  douleun 
qu'on  croyait  rhumatismales.  Les  douleurs  allaient  en  s'exaspéranU  Las 
urines  de  cette  femme  se  firent  remarquer  par  un  sédiment  blan&  C'est 
alors,  dit  Uorand  (ft),  que  la  malade  s'aperçut  que  ses  jambes  éprouvaient 

(1)  Loe.  eU. 

(2)  Traité  d'anatomie  pathologique,  t.  U,  p.  ISS. 

(3)  Opuscules  de  chirurgie.  Paris,  1772,  2*  part.,  p.  224. 

(4)  Morand,  loc,  cit. 
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||traction  involontaire  de  la  part  des  muscles»  qui,  les  ployant  peu 
||e  dedans  en  dehors,  ainsi  que  les  cuisses,  recourba  insensible- 
PP  deux  extrémités  inférieures  vers  le  haut  des  bras,  d*une  façon  si 
pdînaire  que  le  pied  gauche  lui  devint  un  coussinet  pour  appuyer  sa 
iput  le  squelette  subit  des  déformations  extraordinaires.  On  a  pu 
l^dans  les  cabinets  anatomiques  de  la  Faculté. 
pinéral,  les  malades  ont  été  soumis  pendant  longtemps  à  des  pri* 
P^  el  se  trouvent  dans  de  mauvaises  conditions  hygiéniques  ou 
^Ôfluence  d'affections  chroniques  qui  ont  beaucoup  affaibli  lacon- 
|B.  Quelquefois  le  ramollissement  succède  promptement  à  une  ma* 
Plgué.  Dans  une  observation  de  l'Académie  des  sciences,  1710,  ce 
p  suite  d'une  fièvre.  Ce  sont  presque  toujours  des  femmes  qui  sont 
Ipi  ainsi,  et  souvent  après  des  couches.  Ainsi  la  femme  Supiot  avait 
ta  couches  et  une  fausse  couche,  suivies  ciiacune  de  quelque  acci- 

veL  Une  des  malades  de  Frank  venait  d'accoucher  au  moment  où 

mise  en  prison,  et,  peu  après,  tous  ses  os  se  courbèrent. 
0,  M.  Gubier,  qui  admet  l'identité  de  l'ostéomalacie  et  du  ra- 

prétendu  que  la  grossesse  engendrait  ordinairement  un  certain 
cette  affection  osseuse.  L'espèce  de  crémor  qui  recouvre  les 
des  femmes  grosses  ne  serait  qu'une  couche  de  phosphate  ammo- 
^IQagnésien  sur  laquelle  végètent  des  mucédinées.  Les  ostéophytes 
■ràniennes  constatées  par  M.  Ducrest,  et  dont  je  parlerai  en  traitant 
ipatose,  ces  productions  osseuses  qu'on  a  remarquées  au  crâne  des 
es  en  couche,  seraient  les  traces  d'un  travail  réparateur  analogue  à 
gui  s'opère  dans  le  squelette  des  vrais  rachitiques.  Ces  plaques  os- 
IfWit  aussi  été  trouvées  sur  les  os  du  bassin  par  M.  Fol  lin  ;  elles  se 
lieraient  donc  à  un  phénomène  très  général  à  l'ostéomalacie  qui 
principalement  sur  les  os  larges  (1). 

MDS  chez  la  femme  Supiot,  l'ostéomalacie  s'annonce  presque  tou- 
par  des  douleurs  qui  se  tiient  dans  toute  l'étendue  du  squelette. 
loft  d'un  certain  temps,  on  voit  paraître  sur  les  os  des  gonflements, 
Ifdosités  qui  existent  surtout  au  niveau  des  saillies  articulaires.  A 
ftpoque  plus  ou  moins  rapprochée,  la  démarche  du  malade  est 
BSlante,  son  pas  est  mal  assuré,  et  il  évite  de  marcher  dans  les 
craignant  d'être  renversé  par  un  choc.  Les  mouvements  manquent 
f^f  de  sûreté;  ils  font  naître  ou  exagèrent  les  douleurs.  A  une 
èoie  époque,  les  os  cèdent  sous  l'action  musculaire  et  se  courbent 
)e  sens  de  la  flexion  des  muscles.  Chaque  membre  se  raccourcit, 
Çtature  générale  s'affaisse  et  diminue  quelquefois  très  promptement 
i  un  malade  perdit  en  dix-neuf  mois  un  pied  de  sa  taille;  une 

âgée  de  cinquante  ans,  de  haute  stature,  devint,  en  quelques  an- 


I  Voies  la  thèse  de  If.  Beylard  (de  Philadelphie),  Du  rachUis,  de  la  fragUUé  des 
êVostécmaiaciè.PuiSy  1852. 
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liées,  aussi  petite  qu'âne  ntine  ;  un  jeune  homme,  grand  de  Vjieb  \% 
diminua  d*un  tiers;  une  femme  adulte  devint  petite  comme  un  eobil 
de  quatre  ans.  Quand  la  maladie  est  parvenue  à  œ  degré  extrême,  h 
mort  arrive  promptement,  soit  par  un  affaiblissement  généril,  8oit|iir 
la  lésion  d'un  organe  important  gêné  mécaniquement  dans  ses  iondîoBi. 
Il  n'est  pas  rare  néanmoins  de  voir  toutes  les  foucticMis  persister  loig- 
temps  régulières  ;  la  nutrition  surtout  se  faisait  très  bien  chez  la  phipirt 
des  malades.  Les  dents  échappent  à  cette  espèce  de  ramoliissemat, 
même  lorsqu'il  attaque  le  squelette  en  entier.  La  mastication  peut  donc 
avoir  lieu  jusqu'à  la  fin.  Cependant  P.  Frank  parle  d'un  cas  où  ces 
ostéides  participèrent  à  cette  affection.  Dugès  a  vu  mourir  de  faim  vb 
écureuil  élevé  en  domesticité,  et  qui  ne  pouvait  plus  broyer  d'aliments 
entre  ses  mâchoires  affaiblies.  Tous  les  os  de  son  squelette  étaient  ra- 
mollis à  un  haut  degré  1) . 

Quoique  Voitéomalacie  se  lie  évidemment  à  une  cause  générale,  ses 
effets  ne  se  produisent  pas  toujours  sur  tous  les  points  du  squelette;  et 
comme  il  y  a  un  rachitisme  partiel,  il  y  a  une  ostéomalacie  partielle. 
Ainsi  Vanâer  Haar  a  observé  une  malade  dont  les  deux  os  de  la  jambe 
se  pliaient  en  arc  quand  on  soulevait  le  talon.  Le  même  auteur  a  comio 
un  garçon  de  neuf  mois  environ,  dont  un  fémur  se  ramollit  et  derint 
d'une  flexibilité  extrême.  Ces  deux  affections  partielles  des  os  survinrent 
à  la  suite,  la  première,  d'un  érysipèle  qui  suppura,  l'autre  d'une  fièrre 
qui  dura  quarante  jours.  C'est  souvent  le  bassin  qui  est  le  siège  de  cette 
affection  sous  la  forme  locale.  Alors  les  os  qui  le  composent  se  défor- 
ment, se  contournent  ;  de  là  les  rétrécissements  des  détroits  qui  empêchent 
ou  rendent  très  difficile  l'accouchement,  et  cela,  chez  des  femmes  qui 
avaient  eu  antérieurement  des  couches  naturelles,  faciles.  Ainsi  Hunter 
et  Vaughams  parlent  d'une  femme  chez  laquelle  l'ostéomalacie  déforma 
le  bassin  au  point  que  le  diamètre  antéro-postérieur  n'offrait  plus  que 
1/2  pouce  d'étendue.  Mais,  par  cela  même  que  l'ostéomalacie  donne  delà 
flexibilité  aux  os  du  bassin,  quand  elle  ne  les  déforme  pas  en  même  temps, 
cette  maladie,  selon  A.  Dugès,  peut  rendre  l'accouchement  plus  facile. 

Si  l'on  veut  se  reporter  à  ce  que  j'ai  dit  du  rachitisme,  on  verra  les 
différences  entre  cette  maladie. et  celle  que  je  viens  de  décrire.  Le  mal  va 
toujours  en  progressant  dans  le  ramollissement  des  àdixWeSyOsléomalacie; 
dans  le  rachitisme  il  tend  à  s'arrêter  naturellement  avec  l'âge  ;  sa 
marche  est  donc  plus  active  et  plus  aiguë  dans  le  premier  cas  :  aussi 
P.  Frank  lui-même,  qui  veut  confondre  ces  deux  maladies,  donne  pour 
titre  à  son  travail  :  De  rachitide  acuta  adultorum  (2).  Les  symptômes 
aussi  présentent  de  notables  différences  :  dans  le  rachitis,  très  peu  ou 
point  de  douleur;  dans  l'ostéomalacie,  au  contraire,  presque  toujours 

{i)  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques ^  art.  Rachitis,  U  XIV,  p.  SI. 
(2)  Meclus  opusculorum  medicorumf  t.  V,  in-8. 


FRIAMLITB   DES  US.  377 

douleurs  très  vives  au  début,  et  quelquefois  pendant  toute  la  durée  de 
raflfection.  Dans  le  premier  cas,  les  os  se  déforment  lentement,  et  ne 
cMent  qu'à  Tinfluence  musculaire  ou  au  poids  du  corps  ;  dans  le  se- 
cond, on  les  plie  dans  tous  les  sens  avec  peu  d^efforts  et  presque  comme 
des  parties  molles.  A  toutes  ces  différences,  si  l'on  ajoute  celle  du  pro- 
nostic et  des  effets  du  traitement,  n'est-on  pas  autorisé  à  admettre  deux 
maladies  (1)? 

Voici,  d'après  H.  Beylard,  un  tableau  qui  résume  les  particularités 
qu'offre  le  ramollissement  des  os  dans  l'enfance  et  dans  l'âge  adulte  : 


RnnolUsfeaienl  dei  Of . 


Des  enfants. 


Des  adultes. 


Hérédité;  alimeDUlioa  mal  or-       Causts, 
donnée,  mauvaises  conditions  bygié- 
piques. 

Tristesse ,  faiblesse ,  douleurs  Symptômes. 
vives;  aversion  pour  le  mouvement. 
Phosphate  dans  les  urines;  fièvre, 
soeurs  ;  gène  de  la  respiration , 
tooi  ;  arrêt  du  développement  ; 
gonflement  articulaire  ;  arrêt  de 
révolution  dentaire  ;  courbures  , 
fractures. 


Insidieuse  et  lente.  Marche. 

Plusieurs  années.  Durée. 

Souvent  fatale  A  cause  des  com-  Terminaison, 
plications  inflanmiatoires  qui  sur- 
viennent du  côté  des  poumons  et 
des  intestins. 

Soins  hygiéniques  ;  huile  de  pois-    Traitement. 
son,  toniques. 


Hérédité  ;  humidité ,  grossesses  : 
mauvaises  conditions  hygiéniques. 

Douleurs  générales  (débutant  par 
le  bassin  seulement  A  la  suite  de 

•  

grossesses  répétées].  Faiblesse,  lassi- 
tudes, aversion  pour  tout  exercice; 
crainte  de  tomber.  Phosphate  dans 
les  urines  ;  gène  de  la  respiration  ; 
toux;  quelquefois  mouvements  fé- 
briles. Diminution  de  la  taille  ; 
courbures,  fractures  ;  accidents  ner- 
veux. 

Insidieuse  et  lente. 

Plusieurs  années. 

Presque  toujours  fatale  par  les 
mêmes  complications  ;  des  eKhares 
au  sacrum. 

Soins  hygiéniques  ;  huile  de  pois- 
son ,  toniques. 


§  2.  —  Friabilité  des  os. 

Dans  le  rachitisme  et  Yostéomalacie,  les  os  qui  ont  perdu  leur  solidité 
fléchissent  et  plient  sous  la  moindre  force.  Ici,  au  contraire,  l'os  se 
brise.  Ainsi  quelquefois  une  pression  avec  le  doigt  sur  l'extrémité  d'un 
os  long  fait  pénétrer  ce  doigt  en  faisant  entendre  une  légère  crépitation, 
indice  d'un  brisement  des  cellules  qui  composent  cette  partie  de  l'os. 
11  y  a  donc  là  une  espèce  de  fracture  incomplète.  La  partie  moyenne  de 
ces  mêmes  os  longs  ne  s'enfonce  point  sous  le  doigt  qui  la  presse  ;  mais 


(1)  A.  Bérard,  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes. 
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le  tsbe  K  bns»  «a  entier  tu  otMOilre  eAvt  :  il  y  a  rraetim  oompHlKt 

iocvirRt  ir.d  i.y-é,  OU  licJf.tr  mêii;^::  i.R  Mt  «fcniKlie.  MS  piTOiiMl 
km:r.c:-iâ  et  p>7U  :-».:um«  ;  1-r  Lutue  .'««e';!  m  casse  comme  un  tobili 
TsrrcMi  cùtLXie  aa  btiis  Termûoia.  Eo  «Act.  ■tffnjçiiiraUsoatdafH' 
cel'C^q'ii  pa»i>K.:  a  l'étk:  ie  p4<u6;êfe-L':o«niiiiet:ttrïiiichaDt  divin  mi 
wvec  nt»  &>o-:  V.l.be -{ :«  dita  les  tr^ni'iuieomtlicïe.  Enfin  le  périMH 
n'est  ni  êpii-ji.  i;.  .:  é.-.Tr  de  c^cte  «p^ce  ■!*  li*]uitje  sanguinolent  qa'* 
trouve  dai^  .1  i!rXibi.;te  'ies  •:«.  Il  est  des  cas  mi  tes  os  eoot  raoïoUiid 
Iriaiilâ  sur  le  iLêmê  <•]',!£' ette :  sur  an  point  il  infèrt  alon  des  eau- 
bures,  el  <«  '.irurs  une  vr:-:jt.  e  fncture  a  !ieo.  Je  reviens  à  ce  qne  (fit 
Ritie$  sur  ]r«  c-s  >iei  ^.ei  brds  souvent  réduits  à  leur  purenchym 
celluio-vasculaire.  et  n'av^ni  qu'une  cvuche  mince  de  substance  ca^ 
caire,  lesi]aels  ont  beaucoup  perdu  de  leur  poids  el  de  leur  solidité; 
quelquefois  une  simple  pression  sur  U  i^ie  d'un  os  ion^,  ou  sur  la  tiblt 
eilenie  d'un  os  plu,  est  suffi5ante  pk>ur  briser  les  cellules  du  tissu  tpOÊ- 
gieux.  La  vieillesse  pré>Ji$pi>^  donc  â  la  friabilité  des  os.  Chez  la  femat 
dont  parle  Godwin,  on  ne  put  reconnaître  que  Vif 
avancé  comme  cau$e  de  vingi- trois  fractures  en  dnt 
ans.  Aprèâ  Tàge,  on  accuse  le  vice  cancéreux  qa 
exercerait  une  action  générale  sur  les  os  et  les  »&• 
drait  friabli^.  Comme  preuve  de  cette  opinion,  qu'il 
adopte,  Lobstejn  rapporte  que  Hamilton  a  tu  um 
femme  atteinte  il'uu  cancer  â  la  mamelle  se  ine< 
lurer  le  fémur  en  voulant  se  lever  de  sa  chaise.  Hait 
pour  que  ce  fait  et  d'autres  semblables  eussent  uim 
valeur,  il  laudmit  s'élr«  assuré  que  la  fracture  ne 
dépendait  point  d'une  altération  cancéreuse  locale 
de  l'os,  comme  on  le  voit  ligure  216.  C'est  la  coape 
d'un  fémur  qui  contient  des  masses  cancéreuses  :  os 
voit  au-dessous  du  trochanter  qu'une  masse  enlevél 
a  aminci  le  lubeo.'iseux,  lequel  s'est  cassé  au  nraîodre 
mouvement.  Ce  fémur  appartenait  précisénwatfc  tUM 
femme  qui  avait  eu  un  cancer  à  la  mamelle.  Je  re- 
viendrai sur  cette  altération  du  fémur  en  parlaut  de 
l'ostéosarcome.  Le  virus  svpliilitique  peut  amener  Is 
friabilité  de  l'oc,  mais  en  produisaut  une  ostéîla  oo 
une  nécrose.  Saillant  a  rapporté  l'observation  d'un  goutteux  dont  It 
corps  était  tellement  léger  qu'il  surnageait  et  ne  pouvait  être  mainlantl 
au  fond  d'un  bain  que  par  l'eiïort  de  deux  personnes.  La  goutte  a  somî 
été  considérée  comme  cause.  Ainsi  Saillant  (1]  exposd  l'histoira  d'oM 
femme  dont  tous  les  os  étaient  minces,  fragiles,  poreux  et  comme  réduits 
k  leurpartie  terreuse.  Enfin  vient  l'observation  si  souvent  citée  daSaviard  ; 


(0 


Jnurnnl  de  m^âniiie,  de  chirurgie  et  ie  pharmacie.  Puis,  1776,  p.  41fi. 
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i(4Uit  uua  remme  qui  gardait  le  lit  :  elle  ne  pouvait  ètn  toucbée  Baug 

eil  H  fltqualque  fracture  à  waos.  pj^  ^it. 

ipt  morte  au  bout  de  lix  mois,  on 
ImTa  chat  elle  des  fractures  aux 
M  d*8  cuiiaes,  des  jambei,  dea  bras, 
am  clavicules,  aux  câtes,  auxver- 
Miras,  au  baasin  ;  tous  ces  os  étaient 
braéa  et  moulus  :  «  on  ne  pouvait 
(M  tenir  entre  les  doigts  sans  qu'ils 
|i  fondissent  en  petits,  fragmenta 
mous  comme  une  écorce  d'arbre 
BMUillée  et  pourrie,  a 

Toyes  d'ailleurs  ce  que  j'ai  déjà 
dit  de  la  friabilité  des  os,  et  des  af- 
IteticKia  qui  se  lient  à  ce  défaut  de 
lOlidilA,  à  i'£lioiogù  du  fractures. 
Tti  fait  mention  alors  du  fœtus 
(dg.  217)  qui  vînt  au  monde  aveo 
111  fractures ,  fœtus  disséqué  par 
Cbauaiîer  (1).  Dana  ces  derniers 
taaps ,  on  a  avancé  que  chas  ce 
falua  il  n'y  avait  pas  fracture,  que 
m  n'était  là  qu'une  forme  de  rachi- 
tisme congénital.  J'ai  représenté 
(Ag.  317}  ce  fœtus,  qui  reproduit 
nactement  celui  que  Ghaussier  a 
lUt  graver.  On  voit,  en  effet,  qu'il  a 
d«  os  courbés,  surtout  ceux  des 
•  ;  que  les  diaphyses  semblent 
i  par  de  petits  oa  courts,  en- 
tméa  les  uns  sur  las  autres  et  of- 
frant les  dispositions  indiquéea  par 
IL  Gnersaut,  dont  j'ai  reproduit  le 
paaaage  relatif  à  ce  cas  extraordi- 
Qtire  (voyet  Rackitinu), 

Voioi  ce  que  dit  Chausiier  relati- 
venent  aux  os  longs  du  squelette 
que  jerepréHnleici(flg.  317)  :KCes 
oa  toient  évidemment  plus  courts, 
bbIs  plus  gros,  plus  épais  qu'ils  ne 
la  août  dans  le  fœtus  à  terme  et  bien 
BOnformi.  Las  oa  étaient  ausai  plus 

(l)fi«lMiMd«la^'(lct•U«d9mrfda«*wd•Paril,t.lU,  p.  M  9  «t  suit. 


oo  moîos  coorf)és  sor  leur  iongueor,  et  toas  présentaient  dans  leur  » 
Heu  d€s  fractures  oa  diTtsioDs  transTersales,  quelques-nues  déjàréuM 
d'autres  plus  récentes,  avec  âeslbiîité  et  aTec  un  iMiiit  sensible  de oè- 
pitation.  Le  périoste  qui  coavrait  les  os  était  blanc,  et  surtout  fortéyÉ 
aux  endroits  où  l  on  remarquait  la  flexîlHlité  et  la  crépitation,  tar 
mieux  connaître  quel  était  l'état  de  ces  surfaces  transversales  avec  crfp- 
tationque  je  désigne  sous  le  nom  de  fractures»  j'ai  détaché  une  partie  k 
périoste  qui  recouvre  le  tibia,  et  alors,  en  examinant  les  surfaces,  fâ 
TU  que  chacune  était  rouge,  inégale,  raboteuse,  formée  de  petits  graiiii 
parsemée  de  petits  filaments  lamineux,  qui  d'une  surface,  s'étendiienti 
l'autre  [t).  > 

Il  est  évident  qu'il  y  a  dans  la  description  deChaussier  et  dans  lagn- 
Yure  ci-jointe  des  traits  qui  se  rapportent  au  rachitisme  ;  mais  il  nefn- 
drait  pas  nier  les  fractures  quand  elles  ont  été  indiquées  ainsi  par  Cba»- 
sierqui  était  très  capable  de  bien  apprécier  un  pareil  fait.  Dans  tooshi 
cas,  il  est  impossible  de  ne  pas  voir  dans  cet  exemple  les  rapports  da 
rachitisme  avec  la  fragilité  des  os.  On  se  rappelle  qu'en  exposant  ks 
phases  du  rachitisme,  j'ai  dit  que  les  lames  de  l'os,  écartées  par  ime 
humeur  séro-sanguinolente,  étaient  réunies  par  une  substance  osseuse 
qui  était  peut-^tre  cette  même  humeur  solidité  ;  alors  l'os  prenait  aoe 
grande  consistance.  Hais  cette  espèce  de  réossification  peut  ne  pas  avoir 
lieu  ;  alors  les  lames  osseuses  écartées  offirent  très  peu  de  solidité,  etpir 
conséquent  une  grande  disposition  aux  fractures.  Ainsi  il  est  probable 
que  les  adultes  qui  offrent  des  exemples  de  fragilité  des  os,  et  dont  le 
squelette  n'a  pas  été  aminci  sur  certains  points  par  des  masses  tubercu- 
leuses et  surtout  encéphaloïdes  ;  il  est  probable  qu'alors  il  y  a  eu,  dios 
un  temps,  sur  le  point  qui  se  fracture,  un  état  rachitique  qui  n'a  pas  été 
suivi  de  cette  réparation  que  j'ai  décrite.  Cette  réparation  n'est  autre 
chose  qu'une  hypertrophie  du  tissu  osseux  succédant  au  rachitisme;  or, 
si  ce  mouvement  hypertrophique  ne  se  produit  pas,  il  y  a  une  espèce  de 
marasme  du  squelette  qui  est  une  des  principales  causes  de  la  friabilité. 
Comme  je  Tai  déjà  dit,  ce  marasme  est  surtout  remarquable  aux  extré- 
mités des  os  longs.  On  peut  le  constater  au  col  du  fémur,  qui  se  laisse 
affaisser  et  se  fracture  si  souvent  chez  les  vieillards.  Dans  le  sein  de  la 
mère,  le  fœtus  rachitique  doit  ne  pas  arriver  à  la  période  de  réparation; 
l'ossification,  une  fois  entravée»  ne  peut  reprendre  son  cours  :  de  laces 
solutions  de  continuité  que  Ton  constate  sur  les  fœtus  qui  ressemblent  à 
celui  que  j'ai  fait  représenter,  solutions  de  continuité  appartenant  à  des 
noyaux  osseux  qui  n'ont  pu  se  souder  pour  former  entre  eux  un  os  com- 
plet, puis  solutions  de  continuité  qui  auraient  été  produites  comme  les 
fractures.  Quand  on  aura  lu  l'observation  du  fœtus  que  j'ai  fait  repré- 
senter, et  qu'on  aura  pesé  les  précédentes  considérations,  on  commen- 


(1)  Buminsde  la  Faculté^  1813,  t.  II,  p.  309. 
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à  se  rendre  compte  de  ces  faits  de  fractures  multiples  chez  les 
feelus  extraordinaires  dont  on  a  parlé  dans  le  xvir  et  le  xviii*  siècle, 
Hbtus  dont  le  squelette  aurait  été  brisé  dans  le  sein  de  la  mère,  parce 
l|Be  celle-ci  avait  vu  rompre  des  criminels  !  On  a  même  ajouté  que  les 
lOlutions  de  continuité  du  fœtus  avaient  précisément  porté  sur  les  points 
#li  le  criminel  avait  eu  les  fractures.  On  trouve  de  pareils  exemples  dans 
Jblebranche,  et  cela  dans  un  livre  intitulé  :  De  la  recherche  de  la  vérité! 
Jft  est  question  de  ce  jeune  homme  qu'on  voyait  à  l'hospice  des  Incurables 
«I  que  la  reine  mère  alla  voir  :  elle  voulut  le  toucher  aux  endroits  frac- 
turés qui  étaient  précisément  ceux  où  l'on  avait  rompu  le  criminel  au 
iopplice  duquel  la  mère  de  ce  jeune  homme  avait  assisté.  A  de  pareilles 
litttoires  sont  mêlés  quelquefois  des  noms  célèbres  en  anatomie.  Ainsi 
Muys,  dans  la  préface  de  son  ti'aité  De  musculorum  oj^tificiosa  faùrica  (1 751), 
npporte  un  cas  semblable  qui  lui  fut  raconté  par  Bidloo  et  confirmé  par 
.le  témoignage  d'autres  personnes  (1). 

Je  n'irai  pas  plus  loin  dans  l'histoire  de  la  friabilité  des  os,  la  science 
étant  extrêmement  pauvre  sous  ce  rapport. 

ARTICLE  V. 

Sxostofef. 

La  plupart  des  auteurs  ont  appelé  exostoses  presque  toutes  les  tumeurs 
osseuses  chroniques  avec  ou  sans  dégénérescence  ;  on  peut  surtout  remar- 
quer cette  confusion  dans  les  écrits  du  xviir  siècle,  confusion  qui,  d'ail- 
leurs, n'a  pas  complètement  cessé  aujourd'hui,  du  moins  en  Angleterre, 
car  A.  Cooper  a  décrit  sous  le  nom  d'exostoses  la  plupart  des  lésions 
organiques  qui  feront  le  sujet  du  prochain  chapitre.  L'exostose,  pour 
moi,  sera  une  tumeur  formée  par  le  développement  plus  ou  moins  exa- 
géré et  irrégulier  d'un  ou  plusieurs  os ,  ainsi  que  par  le  dépôt  dans  ces 
08  ou  sur  leurs  annexes  (périoste,  membrane  médullaire)  d'une  matière 
osseuse. 

iVfirlëtés.  —  L'énoncé  de  ces  deux  modes  d'ossification  anormale 
indique  une  première  division  de  l'exostose,  division  qui,  d'ailleurs,  avait 
été  parfaitement  entrevue  par  Boerhaave  (2),  suffisamment  indiquée  par 
Delpech  (3),  et  que  les  travaux  d'Howship  {h),  d'Albers  de  Bonn  (5),  de 
Lobstein  (6)  et  de  M.  Rognetta  (7),  ont  fini  par  rendre  presque  classique. 

(1)  Le  lecteur  devra  lire  ce  que  J'ai  dit  sur  le  rôle  de  rimagiDalioa  de  la  femme  daof 
là  producUon  des  anomalies  cl  difformités.  (T.  I,  p.  200  et  suiv.) 

(2)  PrcBlect.  ad  instUuliones  medicincBy  71 1. 

(3)  Maladies  réputées  chirurgicales,  Paris,  1816,  t.  III,  p.  572. 

(4)  M9d,  chirurg.  Transact.,  voL  VIII,  p.  80. 

(5)  Expérience,  traductioa  de  M.  Pigoé.  Paris,  1839,  t.  V,  p.  257. 

(6)  ÀnaUmUe  pathologique.  Paris,  1833,  t.  II,  cbap»  ii  et  in. 

(7)  Cwanette  médicale^  1835. 


ta  HAUMSS  M8  OS. 

Cette  division  comprend  deux  catégories  :  1*  exoOoses  parenthymAmâ, 
celles  qui  naissent  dans  te  parenchyme  même  de  l'os  ;  T  extmMe»  ifh 
phjfwires,  celles  qui  se  développent  sur  une  annexe  de  l'os,  et  ma 
d'abord  indépendantes  de  l'os  lui-même.  Ces  exostoses  ont  ansn  éié 
appelées  par  Alberset  Lobstein,  ostéophytes. 

1*  Exostoses  parenchfjmatevses.  —  Ce  sont  celles  qui  naissent  dinsk 
parenchyme  même  de  Tos.  L'ossification  anormale  peut  revêtir  le  fSÊOb' 
tère  du  tissu  aréolaire  ou  celui  du  tissu  compacte.  Dans  le  premier  en, 
ce  sont  des  lames,  des  lamelles  qui  laissent  entre  elles  des  aréoles,  tt 
constituent  ce  que  quelques  auteurs  ont  appelé  exosioies  eelMmÊà^ 
laminées;  dans  le  second  cas,  c'est  le  tissu  compacte,  et,  oororoê  toA 
Albers  de  Bonn ,  la  substance  corticale  qui  constitue  Texostose.  Si  tai 
lamelles  osseuses  ont  subi  une  divarication,  entre  elles  a  été  déposée  aie 
matière  osseuse  sans  organisation  distincte,  et  l'os  a  non^seulement  ia|- 
mente  de  volume,  mais  son  poids,  sa  densité, ont  aussi  subi  un  aeovoil- 
sement  marqué.  Ce  sont  là  les  exostoses  ébumées,  celles  qui  ont  pu  serrir 
à  faire  des  manches  de  scalpel. 

2°  Exostoses  ôpiplnjsaires.  —  C*est  dans  cette  catégorie  qu'Albers  de 
Bonn  range  ce  qu'il  appelle  àesostéophytes,  c'est-à-dire  des  organes  noii- 
Teaux  indépendants  de  l'os  avec  lequel  ils  sont  en  rapport  (au  moins 
pendant  un  certain  temps),  puisqu'on  peut  les  enlever,  l'os  restant  tout 
à  fait  intact.  Albers  cite  un  ostéophyte  (déposé  au  musée  de  Bonn)  qui 
est  sur  la  partie  moyenne  du  fémur  d'un  adulte;  il  est  orale,  selon  le 
grand  diamètre  de  l'os;  il  a  une  écorce  compacte  et  l'intérieur  est  oello- 
leux.  Albers  d'ailleurs  ne  veut  pas  que  l'on  considère  ces  corps  comme  dei 
exostoses.  M.  Rognetta  les  considère  absolument  comme  des  épipbyses: 
ce  sont  des  os  surajoutés  qui ,  comme  toutes  les  épiphyses ,  finiront  par 
faire  corps  avec  l'os.  Elles  en  sont  d'abord  séparées  par  nne  lame  de 
périoste,  par  une  lame  cartilagineuse  ou  osseuse,  lesquelles  lames  dit' 
paraissent  pour  que  cette  épiphyse  anormale  fasse  corps  avec  l'os  (1). 
Elles  peuvent  d'ailleurs  se  grelfer  sur  des  exostoses  de  la  première  caté- 
gorie :  on  voit  alors  une  exostose  épiphysaire  sur  une  exostose  panm- 
chymateuse.  Selon  M.  Rognetta ,  les  exostoses  épiphysaires  auraient  ooe 
structure  analogue  à  celle  du  velours,  c'est-à-dire  qu'elles  seraient  com- 
posées  de  fibres  perpendiculaires  à  la  surface  d'implantation. 

Après  avoir  fait  connaître  ces  deux  catégories  d'exostoses,  je  tais 

examiner  quels  sont  les  os  qu'elles  affectent  plus  souvent ,  leur  volume, 

leur  forme ,  l'élément  de  l'os  qu'elles  préfèrent ,  et  d'autres  circonstances 

qui  ont  fait  admettre  d'autres  variétés. 

3**  Os  plus  souvent  affectés.  —  Tous  les  os  peuvent  porter  des  exostoses, 

(1)  Ce  sont  lA  Ml  eiottotes  cartlIagiiMaset  de  eeui  qui  adinettoot  ces  dans  prlod- 
pales  espèces  :  1*  exostotes  onesMl  ;  S*  aoitoMs  canilasiMUMs.  Les  pfinièrM  iODt, 
poar  nous,  parenchymateuses  ;  les  deuiièmes  sont  les  épiphyiaircs. 
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U  qaaiquefoÎB  tous  ou  à  peu  près  tous  les  os  eti  même  temps  (i).  Gepnn- 
duit  les  eiostoses  semblent  préférer  lus  os  ou  tes  parties  d'uii  os  qui  sont 
mperficielletnent  placés  :  ainsi  la  clavicule,  le  tibra,  U  mftchoire  iiifé- 
tîeuie,  le  sternum  et  les  eûtes;  les  extrémités  plulât  que  la  partie 
mojeaue  des  os  longs,  tels  que  l'humérus,  le  radius  et  le  cubitus,  et  sur- 
tout la  partie  inrérieure  du  fémur.  On  observe  rarement  l'exostose  sur 
1m  os  courts,  les  vertèbres  ;  les  os  du  carpe  et  du  tarse  en  ont  été  affectés, 
DHiH  raremenl.  Les  dents  aussi  peuvent  donner  naissance  à  des  exostoses 
mânM  volumineuses.  Ces  esosloseï  dentaires  affectent,  non-seulement  la 
partie  osseuse,  mais  encore  l'émail  des  dents;  elles  se  manifestent  alors 
ptr  des  gibbosités  à  la  surface  de  la  couronne.  H.  Oudet  (2)  rapporte  que 
1m  dents  affectées  paraissent  composées  de  deu\  couronnes.  Quand  les 
RoMoses  sont  à  la  racine  des  dents,  on  admet  l'ossification  de  la  mem- 
Imoe  dentaire.  J'ai  déjà  dit  quo  l'exoslose  épipliysairL' préférait  les  os 
larjes.  Il  y  a  une  espèce  de  ces  ostéophyles  qui  ne  natt  que  sur  la  dure- 
nt^, et  seulement  la  dure-mère  des  femmes  en  couclies.  J'ai  déjà 
tAxé  le  Mémoire  de  H.  Ducrest(3),  qui  a  signalé  le  premier  ce  pbé- 
□omène.  M.  Alexis  Moreau  vient  d'en  faire  le  sujet  d'un  travail  qu'il  a 
lu  h  la  Société  analomique.  Sur  330  crânes  de  femmes  mortes  en  cou- 
ebes,  cesdeux  jeunes  médecins  ont  rencontré  133  fois  des  ostéophytes. 
J'ai  dit,  en  parlant  de  l'ostéomalacie,  que  M.  Gubler  considérait  ce  phé- 
nomène comme  réparateur  d'un  rachitisme  qu'il  admet  chez  presque 
toutes  les  femmes  enceintes. 

Il"  Volume.  —  U  varie  depuis  le  ''J*',!"f' 

Tolume  d'un  pois,  d'une  noisette, 
jusqu'au  volume  d'une  télé.  Voyez , 
pour  le  volume,  la  tîgure  218,  qui 
représenta  une  esoslosu  du  maxil- 
laire supérieur  ayant  11  pouces  (Sdé- 
cimètres)de  circonférence.  Celles  du 
crftne  sont  en  général  petites  ;  cepen- 
dant elles  peuvent  aussi  acquérir  un 
volume  éuorme ,  comme  celles  des 
memtwes. 

S>  Formt.  —  Il  yen  ad' arrondies; 
teur  surface  est  lisse  ou  légèrement 
mamelonnée,  à  base  large.  Il  est  des  exostoses  plus  ou  moins  pédiculées, 
d'autres  qui  ressemblent  à  des  condyles.  Ainsi  la  figure  219  représente 
nue  «xostose  qui  est  à  la  partie  inférieure  du  fémur  :  on  dirait  que  cet  os 
a  trois  condyles ,  deux  latéraux  comme  k  l'ordinaire ,  et  un  sntârieur  un 

(1)  A.  Cocper,  Lobilein,  Anatomie  pathologigue,  1.  II,  p.  153. 

(S)  Dictionnaire  en  30  volumei,  oouvelle  édilioa,  t.  X,  p.  lt% 

(3)  Mimûirti  de  la  Société  tobmvattim.  ParU,  1844,  t.  U,  p.  SU  M  MtT.   ' 
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nos  -il»  .lâ  Ëntïaires  dcac  la  coanlidatioD  Ht 
^-jsiaisit .  wn  îatitmiÊi  ta»maêt  des  oc.  aprii 
its  jmçaat^OK.  oa  oui  le  TOwîiMge  des  artieo- 
îaci^oa  SLkdds-  E  <■  CM  dr  ^nBiilrases,  de  TC^ 
ruphtam  im  farae  de  «abrtites  oo  conHne  da 
wç^utûai  v^wnaiacs.  do  cfaoax-Dears  :  h 
i^nreX*!.*  pa^Mi.  rtpreaenlera une «»■ 
ta^e  ^  oAc  Itfs  iwfïlilës  d'one  oonie  de  coC 
Les  giotjsn  dont  la  famé  Tsrie  le  plu  mol 
ailia  ((Doo  «pfHlk  épipbnùrvs,  elles  peanal 
cArir  tùobes  la  fonoes  géologues.  I^  eoapc 
ties  fiostoaes  pereocfapnilfmw  ressemble  I 
celle  de  llioin.  Dans  Is  exostoses  épif^ysain^ 
i*  cMlevr  Tahe  davanUfe.  Lobstein  ai  a  m  da 
tout  à  bit  Docres  (1). 

6*  DifmtKt  tetat  télêwtott  de  Toa  gtCMa» 
nçeaf . —  Les  nna  resoltent  dn  dêveloppemeot  de 
loalerépaisBeiirdel'osidat,ou  d'une  portion  do 
cyliodred'an  os.  D'antres  foi»,  comme  les  expé- 
rieocesd'Howship  l'wit  démontré.les  sérîeaexl^ 
rieores  des  cananx  sont  seules  affectées,  ou  bten 
c'est  la  substance  inlennédiaire,  le  dïploé  da  os 
bi^a,  qui  est  malade  ;  ou  bien  ce  sont  les  aréolo 
eDes-méiDes  du  tissu  réticniaire  d'un  os  long  qui 
sont  le  siège  de  l'aRection,  et  obstruent,  par  leur 
accroissement,  une  portion  plus  ou  moins  conn- 
dérable  du  cylindre  osseux.  Les  exosloses  dites 
épiphysaires  se  développent  soit  à  l'exlérteurde  touscesos.soit  à  l'inté- 
rieur des  caTÎtés  formées  par  la  réunion  de  plusieurs  os  larges. 

Quand  i'eioslose  comprend  toute  l'épaisseur  d'un  os  plat  ou  tout  le 
cylindre  d'un  os  long,  on  dit  qu'il  y  a  exoslosc  générale,  ou  hyperoslett. 
Cette  exoslose  afiecle  souvent  les  os  du  cr.tne,  qui  peuvent  acquérir  de  la 
sorte  jusqu'à  2  pouces  d'épaisseur;  cette  liyperostose  crânienne  peut 
être  portée  encore  plus  loin  et  coïncider  avec  un  accroissement  de  masse 
et  de  densité.  Sandlforl  (2)  rapporte  des  observations  qui  prouvent  que 
les  os  du  cr&ne  offraient  une  texture  analogue  à  celle  de  l'ivoire.  Du» 
J'os  long,  en  même  temps  que  son  volume  s'accroît  à  l'excrieur,  aoo 
canal  médullaire  diminue  de  largeur,  s'elTace  peu  à  peu ,  et  quelquefois 


(i)l(w.«(.,p.  t*a. 

(!j  Motown  mai,  Lugi.  Batav,,  1. 1,  p.  MX,  t«b.  i 
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disparolt  entièrement.  Ou&nd  ia  lumeur  est  rurinéc  pnr  le  dé|)At  de  ma- 
tière ossfuse,  soit  dans  les  Inmes  externes  de  l'os  soit  à  leur  surface,  entre 
elles  et  la  périoste,  on  dit  que 

Texoslosc  est  externe.  On  voit  Fig.  320 

fréquemment  toute  la  table 
eilenicd'un  des  os  plats  du 
crftne  occupée  pnr  une  cxos- 
tose  volumineuse,  lu  Inblo  in- 
terne éUmt  il  Iclat  iinrniii] , 
comme  on  voit  toute  la  cii- 
conférencedu  fémurexosloséi; 
extérieurement,  tandis  iju'a  l'inti^ricur  ou  n'observe  i-Jen  d'nnorntal. 
Upe  exostoi^e  \K\iX  perler  sur  la  tabli;  interne  des  os,  se  développer  eu 
dedans  et  comprimer  lesoi'gnnes  reiiTiTmés  dans  In  cavité 
osseuse,  sans  pnrallro  à  l'extérieur  ;  c'est Ifaosiose  in- 
let'ne.  La  ligure  220  est  une  portion  de  coroual  <)ui  est  un  i 
bel  exemple  de  cette  variété.  Pour  les  os  longs,  \'exm'.o»t  \ 
infrrtie  peut  occuper  tonte  sa  surface  interne  ;  le  canal 
méduDairo  diminuera  alors  de  Targeur  et  linira  même 
par  s'effacer  complètement,  sans  que  l'os  augmente  seii- 
sibleincnt  de  volume  il  l'extérieur.  Mais  alors  il  devient 
très  lourd  pur  la  masse  plus  considérable  de  sa  subslancir 
com|>aclc  et  par  sa  densité  plus  grande. 

CHUMES.  —  l.'exostose,  comme  je  l'ai  déjà  fait  pres- 
sentir, est  un  eM'et  d'une  surnutrition  opérée  dans  l'os 
tui-méme  iiuioui-  de  l'os.  C'est  au  fond  une  bypertro- 
pliic;  celte  hypertropliie  est  précédée  par  un  état  inllam- 
niatoire  ou  bien  elle  s'opère  sans  la  parlicipnlian  d'au- 
cune ostéite,  d'aucune  pcrioslite,  d'aucune  ostéomyélite, 
l'our  établir  l'étiologic  de  l'exostose,  il  faudrait  donc 
répéter  ce  que  j'ai  dit  des  causes  de  l'ostéite,  ou  em  • 
pninter  à  l'imagination  ce  qu'on  voudrait  dire  de^causes 
de  i 'hypertrophie  si  parfaitement  ignorées. 

Qnand  j'en  ai  été  à  l'ostéilo  nu  à  la  pérîoslite  déjà  un 
[>eii  anciennes,  j'ai  fait  mention  de;,  dépôts 'de  matiftre 
osseuse  qui  s'opéraifnt  fous  l'oscl  dans  l'os.  Et,  d'aillcnrs. 
si  l'on  veut  constater  les  traces  de  l'ostêileet  de  la  pêriostite 
dans  un  cas  d'exostose  et  de  pOrioslose,  on  n'a  «gu'h  jeter 
lin  coup  d'œil  sur  la  lig.  T2\ ,  d'après  une  superbe  pièce  i 
(|tii  m'a  été  donnée  pnr  un  de  mes  lions  élèves,  M.  Du- 
moulin. />  indique  des  canicules  renfermant  des  vais- 
seaux nombreux ,  dévoloppés  par  te  fitlt  de  l'inllammalioii  de  l'.ts,  vais 
M'iiiix  parallèles  j  l'axe.  \a\  ligure  '1T2  est  une  (nniclie  grandeur  léeili 
dn  même  OS  représenté  pnr  la  liguro  précédente  .t  prise  sur  le  pninl  o 
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■ida,  et  du  le  t'Hirc  ressembler  au  musclti  occrpito- frontal .  Les  iicrfi, 
■inea,  les  artères  subissent  les  mômes  compressions.  On  observe  des 
pars  à  forme  névralgique,  îles  poiulysies  des  membres,  des  veines 
Mrées  et  variqueuses ,  des  artères  dont  In  circulation  est  interrompue 
PKÎ  peut  amener  <le  graves  inconvénients  quand  l'oblitération  est 
■M  du  tronc).  A.  Cooper  pnrlc  d'une  oblitération  de  l'artère  sous- 
pre  opérée  par  luie  exostosc  de  la  sixième  ou  septième  vertèbre  cer- 
llhetqui  suspendait  les  pulsations  des  artères  du  bras  correspondant- 
pi  ce  aonl\csexosloies  inlerm-t,  celles  qui  sont  nées  danii  iecrftne, 
nie  racbis ,  dans  le  bassin  ,  à  la  l'aee  interne  des  cales ,  dans  les  artî- 
fîons;  ce  sont  les  exostoses  qui  ont  cette  origine,  ou  celles  qui, 
Iprd  extérieures,  sont  devenues  ensuite  internes,  qui  peuvent  produire 
pas  grever  accidents.  11  n'est  pas  nécessaire  que  je  m'appesantisse 
^  les  dangers  de  la  compression  du  système  nerveux  central  par  les 
lloses.  Ces  effets  sont  prévus  et  paiTnilement  expliqués,  quand  l'exos- 
M  d'ftbord  clé  extérieure  ou  quand  elle  est  en  mûnic  temps  extérieure 
ptrieure,  comme  le  montre  la  ligure  223  (t)  ;  mais  quand  elle  n'est 
■terne,  comme  la  figure  220,  et  que  rien  de  syphilitique  n'a  antécé- 
beiit  existé,  ou  ne  peut,  en  général ,  parvenir  au  diagnostic  qu'en 
pidanl  par  exclusion. 

Fig.  2ii. 


jpiMBHWilla.  —  Ainsi ,  les  exostoses  des  grandes  cavités  qui  ne  sont 
^ternes  sont  d'un  diagnostic  très  difficile  ut  quelquefois  impossible. 
feti  est  pas  de  même  de  la  connaissance  des  exostoses  des  articula- 
is; car,  pour  peu  qu'elles  soient  développées,  elles  déforment,  dépla- 
ît les  os  qui  composent  la  jointure;  d'ailleurs,  ici,  î)  est  très  rare  que 
loetose  ne  soit  pas  en  mâme  temps  interne  et  externe.  Non-seulement 
i  flsoatoses  internes  peuvent  être  d'un  diagnostic  obscur ,  mais  elles 
pveot  encoreobscurcir  le  diagnostic  des  maladies  des  cavités  dans  Ics- 
iriles  elles  pénètrent.  Aiu^i ,  U.  Cloquet  a  disséqué ,  à  l'iiôpita'  Saint- 
{■s,  une  femme  qui  avait  une  exostosc  interne  du  pubis;  la  tumeur, 
lès  tvoir  ulcéré  la  vessie ,  était  â  nu  dans  cet  organe.  Cotte  exostose 

(1)  Coape  d'ans  voAle  criuwDae,  a,  uttoual  ;  b,  uccl|iitot> 
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aurait^u  singulièrement  obscurcir  une  nnniadic  de  vessie  ;  car  le  cathéter, 
heurtant  contre  cette  exastose,  nnnût  pu  faire  croire  à  un  calcul. 

Ittarrlie,  proiio«lie ,  teriiilii«i«on.  —  Ce  que  je  viens  cle  dire 
et  l'étude  anatomique  que  j'ai  déjà  faite  de  Texostose  peuvent  indiquer 
quelle  sera  la  marche  de  cette  espèce  do  tumeur  et  ce  qu'elle  peut  deve- 
nir, si  on  l'abandonne  à  elle-même.  Il  est  évident  que  la  marche  est 
essentiellement  lente,  et  qu'à  proprement  parler  l'exostose.n'a  «aucune 
terminaison,  c'est-à-dire  qu'une  fois  produite,  elle  peut  augmenter  de 
volume,  mais  elle  ne  diminuera  pas.  Voilà  la  règle.  Mais,  par  exception, 
on  peut  observer  des  exostoses  dont  la  marche  a  quelque  chose  d'évi- 
demment aigu,  et  dont  la  terminaison  peut  être  très  réelle,  puisqu'il  y 
a  possibilité  de  résolution.  Ainsi,  j'ai  vu  naître  des  exostoses  au  tibia 
pendant  l'existence  des  chancres  qui  étaient  le  point  de  départ  de  l'infec- 
tion vénérienne,  et  j'ai  vu  des  exostoses  de  cette  nature  disparaître  com- 
plètement. Hais,  qu'on  y  prenne  garde,  il  s'agit  ici  d'exostoses  tout  à  fait 
spéciales,  et  plus  particulièrement  de  périostoses.  Cette  marche  rapide 
et  cette  terminaison  favorable  tout  à  fait  exceptionnelle  s'expliquent  par 
la  nature  et  le  siège  de  la  tumeur. 

Le  pronostic  est  surtout  tracé  parce  que  j'ai  dit  du  siège  des  exostoses, 
de  leurs  effets.  Il  est  évident  que  les  exostoses  internes  sont  beaucoup 
plus  graves  que  les  externes,  puisque  les  premières  peuvent  comprimer 
le  cerveau,  les  poumons,  les  viscères  abdominaux  et  mettre  ainsi  obs- 
tacle aux  fonctions  les  plus  importantes  de  l'économie.  Ainsi  l'exoslose, 
surtout  cette  exostose  concentrique  qui  diminue  l'étendue  des  cavités  os- 
seuses, celle-là  n'est  pas  toujours  très  grave  ;  elle  peut  môme  être  salu- 
taire, surtout  quand  elle  est  par  hypertrophie  et  qu'elle  se  développe 
lentement  et  régulièrement  :  c'est,  en  effet,  par  une  hypertrophie  con- 
centrique des  os  du  crâne  qu'on  a  expliqué  la  guérison  spontanée  des 
hydrocéphales.  Andral  neveu  a  fait  sur  ce  sujet  un  travail  qui  a  été 
inséré  dans  les  derniers  cahiers  du  Journal  hebdomadaire.  Par  ce  surcroît 
de  Facte  nutritif,  les  couches  les  plus  concentriques  des  os  du  crâne 
augmentent  d'épaisseur  et  occupent  la  place  des  couches  de  sérosité  qui 
sont  absorbées. 

Les  hypertrophies  concentriciuesnesont  pas  toujours  aussi  salutaires, 
car  elles  peuvent  aussi  diminuer  les  ouvertures,  les  canaux  osseux,  et 
déterminer  ainsi  une  compression  des  vaisseaux  et  nerfs  qui  les  parcou- 
rent. Je  suis  persuadé  que  la  plupart  des  paralysies  de  la  face  sont  pro- 
duites par  une  compression  due  à  une  hypertrophie  concentrique  du 
conduit  stylo-mastoïdien;  c'est  alors  le  nerf  de  la  septième  paire  qui  est 
comprimé:  je  suis  convaincu  aussi  qu'il  est  (\^^  paralysies  générales  qui 
sont  dues  à  une  hypertrophie  concentrique  des  trous  de  conjugaison 
des  vertèbres,  laquelle  hyperlro[)hie  détermine  une  compression  de  tous 
les  nerfs  du  rachis;  c'est  par  une  hypertrophie  concentrique  que  leti-ou 
déchiré  postérieur  de  la  base  du  crâne  tend  à  s'oblitérer  chez  les  vieil- 
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huils.  Selon  moi,  ce^l  là  la  cause  do  la  rrri|ni>ncc,  à  cet  ùgo,  de  Tapo- 
plexio  veineuse  du  côté  gauche,  car  la  vi^iiio  jugulaire  {^nuchc  est  loi  te- 
meut  comprimée.  De  plus  longues  considérations  sur  ce  sujet  seraient 
déplacées  ici  ;  elles  constitueraient  un  beau  texte  pour  un  travail  sur  les 
causes  de  la  mort  chez  les  vieillards. 

Dans  cette  partie  du  pronostic,  je  n*ai  considéré  Texostose  que  comme 
corps  étrangers  :  c*est  en  comprimant,  c'est  par  son  action  tout  à  fait  phy- 
sique qu'elle  nuit  à  Torganisme.  Mais  elle  peut  nuire  autrement:  il  peut 
s'opérer  dans  le  sein  môme<ie  la  tumeur  un  mouvement  vital;  enfin 
elle  peut  s'enllammer,  suppurer,  se  mortifier,  devenir  le  siège  d*une  os- 
téite, d'une  carie  ou  d'une  nécrose.  C'est  quand  ces  phénomènes  ont  lieu 
qu'on  dit  que  Vexoslime  est  suppurce.  Or,  à  cet  état,  elle  peut  réagir  sur 
réconomie,  causer  un  épuisement;  enlin  e\\i\  peut  être  d'une  manière 
directe  ou  indirecte  assez  promptement  nuis^ible  pour  q'i'on  dirige  sur 
elle  des  moyens  énergiques. 

Traileiiieut.  —  Le  traitemoiitde  ces  nuuliticalions  de  l'acte  nutritif 
est  très  difficile;  d'ailleurs  souvent  il  serait  inutile,  inopportun.  Ainsi, 
que  peut-on  opposer  à  Thypr^rlrophie  concentrique  d'un  os  oud'un canal 
osseux?  Quel  moyen  mettra-t-on  en  usage  contre  le  développement  anor- 
mal de  tout  un  os  long?  L'amputation  est-elle  proposable?  Il  faudrait 
que  le  développement  fiU  assez  considérab'e  pour  gêner  tous  les  mou- 
vements, et  qu'a  force  de  grossir,  l'os  eût  compromis  les  parties  molles 
et  déterminé  des  ailéralions  tendant  à  épuiser  le  sujet.  On  peut,  quand 
ou  a  combattu  le  vice  vénérien  ou  les  autres  vices  qui  ont  fait  naître  une 
ostéite  ou  une  périostite  spéciale,  agir  directement  sur  les  exostoses.  Ici 
encore  il  ne  faut  se  décider  à  une  trépanation  ou  à  une  résection  que 
lorsque  les  organes  on  rapport  avec  la  tumeur  osseuse  seront  fortement 
compromis,  et  (|uand  l'exostose,  par  les  intlammations  et  les  suppura- 
tions dont  elle  est  le  point  de  départ,  compromet  tout  l'organisme.  Quant 
aux  topiques,  on  les  a  anciennement  tous  essayés,  depuis  l'eau  blanche, 
t'emplàtre  de  Vigo,  jusqu'au  vésicatoire  souvent  répété!  On  conçoit  que 
ce  dernier  moyen  puisse  être  sérieusement  mis  en  usage  aujourd'hui 
même;  mais  proposer  dans  l'état  actuel  de  la  science,  et  proposer  pour 
traiter  Texostose  l'emplâtre  de  Vigo ,  et  cela  dans  un  ouvrage  destiné 
aux  élèves  comme  aux  praticiens,  c'est  abuser  les  uns  et  méconnaître  les 
autres. 

La  cautérisation  par  les  divers  caustiques  ou  le  fer  chautfé  h  blanc  peut 
détruire  des  exostoses,  mais  non  sa!is  danger  (luand  ces  tumeurs  sont 
un  peu  considérables.  11  vaut  niieux  réserver  ce  nioyen  pour  compléter 
certaines  opérations  avec  la  scie. 

Cesont  ordinairement  des  anipulntions,  des  ré>ections  ([ii'on  praliipie 
dans  les  cas  d'exoslose  ;  or  ces  opérations  seront  décrites  ailliMirs.  J<' 
puis  cependant  ici  exposer  (pieliiucs  préceptes  qui  s'appliipient  [)!u:;  par- 
tlrnlièremrnt  aux  réseclions  iWa  exo^tose8. 
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Quand  la  tumeur  s'insère  à  Tos  par  une  espèce  de  col,  on  la  cerne  par 
deux  incisions  semi-elliptiques,  on  met  à  découvert  le  périoste  de  ce 
pédicule,  et  un  trait  de  scie  abat  la  tumeur.  C*est  la  môme  incision  qui 
devra  être  préférée  si  la  tumeur  est  à  large  hase  et  s'il  y  a  altération  des 
parties  molles,  lesquelles  sont  alors  enlevées  avec  la  tumeur  osseuse. 
Mais,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  l'incision  cruciale  est  préféra- 
ble ;  elle  fournit  quatre  lambeaux  dont  la  dissection  méthodique  agran- 
dit le  théâtre  de  l'opération  et  facilite  le  jeu  des  scies,  lesquelles  varieront 
selon  Texostose,  sa  forme,  son  développement,  sa  position.  Ce  sera  tantôt 
une  scie  à  lame  flexible,  tantôt  à  lame  étroite  et  droite  montée  sur  un 
manche,  ou  à  lame  circulaire;  tantôt  ce  sera  la  scie  à  chaîne,  se  mou- 
vant sur  le  bord  d'une  grande  lame  et  constituant  l'ostéotome  de  M.  Heine 
de  Wurtzbourg  que  je  ferai  représenter  quand  il  s'agira  du  trépan.  Enfin, 
on  peut  être  obligé  d'avoir  recours  à  ta  gouge,  au  ciseau  ;  il  faudra  alors 
fixer  solidement  la  partie  pour  éviter  les  ébranlements,  et  ces  instru- 
ments devront  agir  très  obliquement  pour  qu'ils  coupent  en  sciant  autant 
que  possible. 

La  rugineet  les  tenailles  peuventêtre  employées  pour  compléter  l'opéra- 
tion. J'ai  déjà  dit  que  le  feu  pouvait  être  réclamé  pour  terminer  l'opération. 

Quand  une  tumeur  est  très  volumineuse,  on  pourrait  pour  ainsi  dire 
la  débiter;  d'abord,  on  en  ferait  plusieurs  parts  qu'on  attaquerait  sépa- 
rément ensuite  ou  en  plusieurs  séances.  On  voit  ici  se  présenter  une  ap« 
plication  du  principe  des  opérations  en  plusieurs  temps  que  j'ai  soutenu 
ailleurs  (voyez  tome  I,  page  32).  Pour  les  cas  d'exostoses  épiphysaires,  on 
a  proposé  de  confier  le  second  temps  à  la  nature  ;  on  couperait,  dans 
le  premier  temps,  le  périoste  de  la  tumeur,  qu'on  dénuderait  autant  que 
possible  ;  l'exostosese  trouvant  alors  dans  le$  conditions  d'un  séquestre, 
on  confierait  à  la  nature  le  soin  de  sa  complète  élimination.  Quoique 
partisan  des  opérations  en  plusieurs  temps,  je  pense  qu'on  doit  chercher 
ici  à  tout  enlever  dans  le  premier  temps,  s'il  ne  doit  pas  se  prolonger  au 
point  de  compromettre  l'opération. 


CHAPITRE  III. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DES  OS. 

Les  lésions  organiques  des  os  ont  réellement  été  mieux  étudiées  dans 
ces  derniers  temps,  surtout  depuis  qu'on  a  établi  plus  scientifiquement 
les  différentes  maladies  qui  constituent  ce  qu'on  appelait  trop  généri- 
quement  exostoses. 

Les  os  se  transforment  en  des  tissus  avec  ou  sans  analogues;  on  les 
trouve  envahis  par  des  masses  fibreuses,  par  des  nnévrysmes,  par  des 
tubercules,  par  des  cancers  et  même  par  des  hydatides.  Ce  n'est  pas  le 
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lieu  de  traiter  la  question  de  savoir  si  ces  corps  sont  seulement  dé- 
posés  ou  s'ils  proviennent  d'une  véritable  transformation  des  os. 
Étudions  à  part  et  au  point  de  vue  chirurgical  les  différentes  lésions 
organiques. 

ARTICLE  1-. 

Kystes  des  os  (1). 

Les  kystes  osseux  sont  de  deux  espèces:  ceux  qui  se  forment  dans 
toutes  les  parties  molles  par  un  dépôt  de  matière  osseuse,  ceux  qui  sont 
le  résultat  d'une  espèce  de  divarication  des  lames  osseuses:  ils  forment 
alors  de  véritables  cavités  closes  dans  le  sein  marne  des  os  ;  ici  1$  ma- 
tière osseuse  préexistait.  Les  kystes  que  je  vais  étudier  sont  dans  œ  cas, 
Ruysch  (2)  dit  que  dans  certaines  exostoses  on  trouve  d^  cavités  qui 
renferment  pus,  fongus,  sanie,  mucosités.  Il  est  évident  que  Ruysch 
comprenait  parmi  ces  exostoses  non-seulement  les  kystes  proprement 
dits  des  os,  mais  le  spina  ventosa  qui  doit  être  rapporté  à  la  catégorie  des 
faits  que  je  me  propose  d'étudier  ici. 

Curactères  aiiaioiiiiqiie».  —  Selon  Dupuytren,  les  produits 
contenus  dans  ces  kystes  osseux  varient  beaucoup.  Ils  sont  solides  ou 
liquides;  le  plus  ordinairement  c'est  une  masse  flbro-celluleuse  ;  on  y 
trouve  aussi  de  la  sérosité  seule  ou  entourant  cette  masse,  puis  de  la 
mucosité,  de  la  matière  adipocireuse,  des  hydatides,  du  pus  mêlé  avec 
de  la  sérosité,  une  substance  gélatiniforme,  des  dents,  une  matière  san- 
guinolenie,  etc.  (3).  L'énumération  seule  de  ces  produits  prouve  qu'il  est 
question  ici  de  maladies  différentes,  se  rapprochant  par  des  symptômes 
que  je  ferai  bientôt  connaître. 

Boyer  (6),  qui  a  surtout  étudié  cette  maladie  dans  les  os  longs,  dit  que 
lu  membrane  médullaire  est  tantôt  transformée  en  une  substance  rou- 
geàtre  semblable  aux  tumeurs  ou  développements  fongueux,  tantôt  en 
une  substance  jaunâtre,  grisâtre,  lardacée,  exhalant  une  odeur  rance  et 
ressemblant  à  de  vieux  fromage  ou  à  du  plâtre  ramolli  ou  à  de  la  ma- 
tière contenue  dans  les  tubercules  scrofuleux.  Il  est  évident  que  ces 
derniers  caractères  appartiennent  à  la  matière  tuberculeuse,  et  que  les 
tumeurs  ou  développements  /b/ir/t/^z/x*  constituent  une  tout  autre  maladie. 
Pour  Hoyer  encore,  tout  cela  est  du  spina  ventosa.  A.  Cooper  (5)  a  décrit, 
comme  Kuysch,  presque  toutes  les  lésions  organiques  des  os  sous  le  nom 
iV exostoses.  On  peut  voir,  en  lisant  cet  auteur,  combien  de  kystes  se  Irou- 

(1)  Dupuylrcu,  Leçons  vraies  de  clinique  chirurgicale  y  t.  \\\, 

(2)  0/>cra  anatomica  et  physiulogka, 
(3}  Ouvrage  cité, 

(4)  Maladies  chtrurriicales,  t.  Ilï,  p.  581. 

{U)  Mémoire  sur  les  exostoses,  œuvres  chirurgicales  de  A.  Cooper  (Irnduclion  de 
UM.  Cbasiaignac  et  Richclot). 
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vent  iJiiiiB  son  mémoire.  L'affeclion  que  Dupuiftren  a  le  mieux  fuit  cim- 
naltre  et  qui  consiste  en  un  développement  d'une  niasse  fibreuse  dans 
un  des  maxillaires,  (;st  rangée  par  le  cliiiurgien  anglais  dans  1a  calé- 
^ovie  des  exosloses  médiiUams  cartilagineuses. 

1^  volume  des  kystes  osseux  n'a  rien  de  constant;  ils  peuvent  avoir 
de|iuis  la  grosseur  d'une  balle  à  fusil  jusqu'à  celle  d'un  œuf  de  poule  el 
du  poing  (Ilupuylreii).  On  saJtque  le*^ina 
venlosa  des  membres  acquiert  quelquefois 
un  volume  bien  plus  considérable  que  le 
maximum  indique  par  Diipuylren.  Les  lec- 
teurs qui  ont  Tait  leurs  études  à  Paris  re- 
connaîtront parfaitement  d'après  quellt! 
pièce  la  Hgure  22^  a  été  dessiui-e  :  ils  l'ont 
vue  aux  cabinets  de  la  Faculté  et  au  mu- 
si<c  Dupuytren.  C'est  un  s/iian  ivnlosa  di- 
l'cstrémilé  supérieure  du  tibia.  Ici  la  co- 
que osseuse  a  été  vidée;  elle  conleuait.  k 
l'état  finis,  un  tissu  fongueux  interrompu 
par  des  lamelles  osseuses.  Il  est  remarqua- 
ble que  la  télc  du  péroné  est  restée  saine; 
elle  n'est  que  déjetée  en  dehors. 

En  général,  le  kyste  osseux  est  unique; 
mars  alors  il  est  Iraversé  par  des  lames, 
des  aiguilles  osseuse.s.  Quelquefois  le  même 
os  contient  plusieurs  kystes  bien  distincts 
les  uns  des  autres  :  ainsi  j'ai  vu  enlro  les 
mains  de  M.  Nélaton  un  fémur  dont  la 
partie  supérieure  était  envaliie  par  une 
énorme  tumeur  constituée  par  une  înilnité 
de  kystes  contenant  tous  une  matière  plus 
liquide  que  de  la  gelée  et  rouReàtrc.  C'est 
pour  un  kyste  de  la  partie  supérieure  du 
tibia  qui  avait  un  volume  considérable  que 
J.-L  Petit  (it  nue  opération  Irf!S  heureuse.  La  tumeur  que  renfermait 
ce  kyste  élait  grosse  comme  le  poing,  C'élail,  selon  Petit,  une  masse 
charnue  (1).  La  guérisoii,  dans  ce  cas,  le  volume  de  la  tumeur,  sa 
consistance,  nie  font  penser  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  comme 
eclU's  que  Dîipnviren  a  extirpées,  el  qui  sont  surtout  contenues  dans  le 
mnxilhiire  inférieur. 

CaiiHeM.  —  Selon  Hupuylren,  les  causes  qui  lavorisent  le  dévelop- 
pement des  ^-^.ifr-i  osseux  sont  en  général  fort  obscures.  On  les  a  vus 
naiire  après  un  cou[>  île  poing,  aprt's  l'exlraclion  incomplète  de  dents 

(I)  r.vii'r  drs>«Wj>>- *s' I».  1.  \VI.  |i-  ,1S'l. 
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0S  Cl  après  des  maladies  de  leurs  racines.  Ce  qui  doit  être  noté 
gjpoin,  c'est  que  ces  kystes,  surtout  ceux  qui  contiennent  des  niasses 
IBses,  appaniissent  sur  de  jeunes  sujets  dans  de  bonnes  conditions 
tnté.  Cette  circonstance  et  l'espèce  de  crépitatiou  dont  je  vais  parler 
,  à  elles  seules,  autoriser  le  praticien  à  porter  un  pronostic 
le. 

ipiAnteft  et  dinsiMMiic.  —  De  la  gène,  de  la  douleur,  voilà 

miers  symptômes  des  kystes  en  question.  Dupuytren  dit  que 

uleur  est  tantôt  sourde,  tantôt  vive,  rarement  avec  élancement. 

1^  et  les  anciens,  en  parlant  de  la  douleur  du  spina  vontosa,  disent 

ressemble  à  celle  que  déterminerait  une  forte  épine  enfoncéedans 

irs. 

qu'il  en  soit,  le  goiiileinont  se  produit  ;  il  est  dû,  selon  Uupuy- 

à  IVcarlement  des  lames  do  l'os,  f^es  lames  amincies  c^ent  à  la 

n  comme  dos  feuilles  de  parchemin  sec;  elles  reviennent  immé- 

nt  di's  que  la  pression  cesse  ;  de  là  un  petit  claquement,  une  es|>èce 

pitation  caractéristique.  Des  explorations   trop  rt'^p^Hées  peuvent 

isparaitre  ce  signe,  soit  que  rélasiicité  des  lames  soit  détruite,  ou 

rce  qu'elles  sont  trop  enfoncées  ou  rompues. 

it  trèsdiflicile  au  praticien  de  distinguer  les  diverses  affections 

slituent  ces  kystes  osseux  ;  ce  qui  est  plus  facile  et  plus  important, 

de  ne  pas  les  confondre  avec  les  dégénérescences  cancéreuses  des 

lées  ostéosarcoines.  Voici    le    diagnostic  différentiel  établi  par 

tren:  L'ostéosarcome  s'annonce  dès  le  début  par  une  tumeur  vari- 

,  par  l'altération  simultanée  des  parties  molles  ou  dures  environ- 

,  par  leur  dégénérescence  fongoïde  et  par  de  nombreuses  inéga- 

Dans  les  kystes  osseux,  au  contraire,  les  parties  enviroimantes  ne 

ipent  pas  à  la  maladie;  leur  surface  est  lisse,  égale,  et  leur  accrois- 

t  tout  à  fait  indolent.  Les  ostéosarcomes  se  développent  avec  rapi- 

i*accroissement  de  ces  tumeurs  est  bien  moins  rapide.  Les  ostéosar- 

sont  intérieurement  traversés  par  des  esquilles,  par  des  fragments 

;   CCS  fragments  ne  se  rencontrent  jamais  dans  les  tumeurs  de 

nature.  On  voit  que  Dupuytren  ici  restreint  le  nombre  des  kystes 

s,  car  il  en  est,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  qui  sont  traversés  par  des 

osseuses  et  qui  n'ont  aucun  rapport  avec  lostéosarcome,  du  moins 

leurs  premières  périodes. 

nt  à  la  crépitation  qui  est  un  symptôme  patliognomonique  des 

rsen  question,  elle  ressemble  assez,  dit  Dupuytren,  a  à  celle  que 

fc:.fait  remarquer  dans  ces  tumeurs  divisées  en  deux  parties,  dont  l'une 

eui-e  et  l'autre  supérieure  au  ligamcntcarpien-palmaire,  avec  cette 

euce  que,  dans  ce  dernier  cas,  la  crépitation  tient  au  choc  qu'e- 

rent  l'une  contre  l'autre,  en  se  déplaçant,  les  tumeurs  supérieure  vl 

•«aftiure;  tumcursqui,  pour  ledireen  passant,  ne  sont  pas  autre  chose, 

winous,  que  des  hydalides.  A  la  crépitation,  il  faut  encore  ajouter  la 
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ponction  explorative  qui  est  un  des  plus  précieux  moyens  de  Tart.  Nous 
avons  donc  ici  trois  ordres  de  signes  à  Taide  desquels  on  peut  distinguer 
les  kystes  osseux  des  ostéosarconies.  »  {Leçons  orales,  ) 

Voici  maintenant  les  conséquences  pratiques  déduites  de  cette  dis- 
tinction par  Dupuytren  :  1°  Tostéosarcome  et  les  kystns  osseux  différent 
essentiellement  entre  eux  ;  2°  Tostéosarcome  est  la  dégénérescence  can- 
céreuse de  Tos;  le  kyste  osseux  n'est  que  le  développement  de  Tos,  dû 
le  plus  souvent  à  la  présence  de  corps  fibreux  semblables  à  ceux  de  la 
matrice;  3*  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  dégénérescence,  on  peut,  par  une  inci- 
sion, parvenir  à  la  tumeur,  l'enlever,  et  l'on  n'a  plus  rien  à  craindre  de 
la  récidive.  11  n'en  est  pas  ainsi  lorsqu'il  s'agit  d'un  osléosarcome  :  c'est 
en  vain  que  Ton  irait  au  centre  du  mal,  que  l'on  extirperait  même  la 
tumeur,  car  on  a  affaire,  dans  ce  cas,  à  une  affection  cancéreuse. 

marche.  —  La  marche  des  kystes  osseux  est  généralement  lente  :  il 
en  est  cependant  qui  parviennent  à  un  grand  développement  en  quel- 
ques mois,  tandis  que  d'autres  restent  stationnaires  des  années  entières. 
Au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  selon  Dupuytren,  ils  passent 
à  la  dégénérescence  cancéreuse,  surtout  ceux  dont  les  produits  sont 
fibro-celluleux.  Les  matériaux  des  kystes  repullulent  avec  une  extrême 
facilité  :  on  les  a  vus  se  reproduire  deux  ou  trois  fois,  jusqu'à  ce  qu'ils 
fussent  entièrement  détruits,  autre  circonstance  qui  rapproche  les  kystes 
osseux  des  dégénérescences  malignes  que  je  vais  bientôt  étudier. 

ProniMilc.  —  Le  pronostic  des  kystes  osseux,  dit  Dupuytren,  ne 
présente  point  de  gravité;  tous  guérissent  par  l'opération.  Ils  peuvent 
repulluler,  avons-nous  dit,  lorsque  les  matériaux  de  la  sécrétion  n'ont 
point  été  enlevés  en  entier;  il  suffît  donc  d'être  informé  de  cette  tendance 
à  la  récidive  pour  la  prévenir  et  la  combattre.  Il  n'en  est  plus  ainsi  lors- 
que la  substance  fibreuse  a  subi  la  dégénérescence  cancéreuse,  et  que 
les  parties  enviroiniantes  participent  à  cette  altération  ;  lu  terminaison 
est  alors  fatale.  On  pourrait,  dans  quelques  cas,  redouter  une  hémor- 
rhagie;  la  ponction  exploratrice  fournit  les  moyens  d'éviter  cet  accident, 
et  d'y  remédier  lorsqu'il  a  Heu.  Si  la  tumeur  a  déterminé  une  diffv^rmiU'^ 
considérable,  l'opération  le  plus  habilement  pratiquée  n'empêchera  pas 
qu'il  reste  des  traces  du  mal  ;  mais  ce  léger  inconvénient  ne  saurait  être 
mis  en  balance  avec  les  suites  de  la  maladie  abandonnée  à  elle-même. 

Tmiienieiii.  —  La  nature  des  kystes  osseux  étant  reconnue,  le 
meilleur  moyen  de  les  guérir  consiste  dans  la  destruction  du  mal.  Voici 
comment  il  faut  agir  :  «  On  fait,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  une 
ponction  exploratrice  pour  s'assurer  de  la  nature  des  produits  contenus 
dans  le  kyste  ;  puis  on  pratique  une  incision  sur  le  trajet  de  la  tumeur  : 
il  convient  de  faire  cette  incision  à  la  face  interne  de  la  bouche  pour  les 
kystes  osseux  de  la  face.  Parvenu  au  centre  du  mal,  on  doit  l'extirper, 
surtout  lorsqu'il  a  donné  lieu  à  des  produits  solides  ;  dans  ce  cas,  on  s'est 
quelquefois  bien  trouvé  du  cautère  actuel.  C'est  ainsi,  par  exemple,  que, 
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dans  la  cinquième  observation  citée  dans  Touvrage  de  Dupnytren,  le 
jeune  homme  ne  fut  guéri  que  par  deux  applications  de  fer  rouge.  Les 
effets  du  mal  enlevés,  on  doit  s'occuper  de  la  cause,  car  les  produits  ten- 
dentpresque  toujours  à  repulluler.  Dans  ce  but,  on  introduit  des  mèches 
de  charpie  dans  la  plaie,  on  y  fait  des  injections  émollientes  ou  imtantes, 
selon  les  circonstances.  Ces  moyens  déterminent  presque  constamment 
une  inflammation  des  parois  du  kyste,  et  par  suite  In  destruction  de  la 
membrane  qui  les  tapisse  ;  les  parois  reviennent  alors  sur  elles-mêmes, 
et  la  guérison  est  complète  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long. 
Dans  quelques  cas  on  est  obligé  de  pratiquer  une  contre-ouverture,  et 
de  placer  un  séton  entre  les  deux  plaies.  »  {Leçons  orales.) 

Il  a  déjà  été  dit  que  les  kystes  osseux  peuvent  dégénérer,  c'est-h-dire 
que  les  matières  qu'ils  contiennent,  par  exemple  les  corps  fibreux,  peu- 
vent devenir  cancéreux.  C'est  surtout  aux  gros  os  des  membres  qu'on 
observe  cette  dégénérescence  ;  ce  depnier  état  du  kyste  constitue  la  se- 
conde espèce  de  spina  ventosa  décrite  par  Boyer.  D'ailleurs  je  vais  donner 
la  description  de  ces  deux  espèces  d'après  le  chirurgien  de  la  Charité. 
On  aura  ainsi  l'histoire  des  kystes  osseux,  envisagée  sous  deux  points  de 
Tuepar  deux  chirurgiens  contemporains.  Si  Ton  ajoute  le  mémoire  de 
Cooper  sur  les  exostoses,  on  pourra  se  faire  une  idée  hsscz  juste  de  ce 
qu'on  a  appelé  spt'na  ventosa.  Je  ferai  remarquer  que  dans  la  première 
espèce  de  Boyer,  il  s'agit  souvent  de  tubercules  des  os  de  la  main,  et  je 
répèle  que  dans  la  deuxième  il  est  question  de  kystes  osseux  parvenus  à 
leur  dernier  terme,  c'est-à-dire  dégénérés.  On  conçoit  alors  que  le  trai- 
tement de  Boyer  dût  être  nul  ou  seulement  palliatif,  ou  qu'il  consistât 
en  l'ablation  de  l'os  qui  était  le  siège  du  spina  bifida.  Dupuytren  ayant 
observé  ces  kystes  à  leur  origine  ou  au  moins  avant  leur  dégénérescence, 
et  de  plus  dans  les  os  pour  ainsi  dire  découverts,  le  chirurgien  de  THôtel- 
Dieu  a  pu  concevoir  et  réaliser  Tespérance  de  vider  ces  kystes  et  d'ef- 
facer leur  cavité. 

Voici  d'ailleurs  la  description  de  Boyer  : 

a  L'observation  démontre  qu'il  existe  deux  espèces  bien  distinctes  de 
ipina  ventosa:  Tune,  familière  aux  enfants  jusqu'à  l'âge  de  puberté, 
aUbcte  les  os  du  métacarpe,  ceux  du  métatarse  et  les  phalanges,  dépend 
évidemment  du  vice  scrofuleux,  s'annonce,  se  développe  et  subsiste 
longtemps  sans  douleur,  ou  n'est  accompagnée  que  de  douleurs  mé- 
diocres, et  se  termine  fréquemment  par  la  nécrose  d'une  partie  de  l'os 
affecté.  Les  seuls  symptômes  que  cette  première  espèce  présente  sont  un 
gonflement  dur  et  fusiforme  de  presque  tout  l'os  malade,  sans  altération 
sensible  des  parties  molles  environnantes,  précédé  de  douleurs  sourdes 
et  quelquefois  môme  indolent.  Les  mouvements  de  la  partie  affectée  se 
conservent  longtemps,  et  ils  n'éprouvent  quelque  gène  que  lorsque  la 
tuméfaction  de  l'os  est  devenue  suffisante  pour  détourner  notablement 
les  tendons  de  leur  direction  naturelle,  ou  pour  déformer  les  surfaces 
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articulaires,  ce  qui  arrive  rarement.  Les  progrès  de  la  malailie  el  la  dis- 
tension à  laquelle  les  parties  molles  sont  exposées  amènent  leur  ulcéra- 
tion, laquelle  correspond  toujours  à  quelque  ouverture  du  cylindre 
osseux  tuméfié,  et  permet  d'introduire  une  sonde  dans  la  cavité  que  l'os 
renferme.  LVmverlure  extérieure  devient  fistuleuse,  et  laisse  suinter 
longtemps  une  quantité  médiocre  de  matière  purulente,  séreuse,  mal 
élaborée;  cependant  la  partie  reste  indolente,  la  constitution  du  sujet 
ne  s'altère  pas,  et  s'il  parvient  ainsi  à  l'époque  de  la  vie  où  la  nature 
fait  ordinairement  des  efforts  salutaires  contre  le  vice  scrofuleux,  cette 
espèce  de  »pina  venfosa  peut  guérir  la  nécrose  d'une  partie  de  l'os  altéré- 
alors  le  séquestre  se  sépare,  le  reste  des  parties  osseuses  s'affaisse,  la  ré- 
solution s'opère,  et  la  maladie  se  termine  par  une  cicatrice  cnroncéc, 
adhérente  et  difforme.  » 

C'est  évidemment  ici  une  affection  tul>ercu]ciise  des  phalanges. 

»  Lai  seconde  es|)èco,  heureusement  plus  rare,  mais  beaucoup  plus 
grave,  affecte  plus  fréquemment  les  sujets  adultes,  et  se  développe  li* 
plus  souvent  près  des  extrémités  de^  os  ïou^s  et  cylindii(pies  des  mem- 
bres ;  l'humérus,  les  deux  os  de  l'avant-bras,  mais  surtout  le  fémur  e( 
le  tibia  en  sont  le  siège  ordinaire.  Elle  est  souvent  précédée  par  des  dou- 
leurs aiguës,  persévérantes,  que  les  malades  conipsirentà  l'action  d'une 
épine  ou  de  tout  autre  instrument  aigu,  qu'ils  rapportent  à  la  partie  la 
plus  profonde  du  membre,  et  qui  subsistent  longtemps  avant  qu'il  se  ma- 
nifeste aucune  tuméfaction.  Quelquefois  cependant  la  tumeur  parait ,  se 
développe  peu  à  peu,  et  parvient  môme  à  un  volume  très  considérable, 
sans  qu'il  paraissede  douleurs,  ou  du  moins (|ue  de  très  obscures.  Dans 
tous  les  cas,  lorsque  la  tumeur  parait,  elle  occupe  toute  la  circonférence 
de  l'os  ;  sa  dureté  et  son  incompressibilité  ne  permettent  ])as  de  mécoii- 
naître  sa  nature  osseuse ,  mais  elle  est  inégale,  et  la  compression  n'y 
excite  point  de  douleur. 

»  Quelquefois,  parveime  à  un  volume  qui  double  ou  qui  triple  le  vo- 
lume naturel  de  l'os,  la  tumcurcesse.de  faire  des  progrès,  ne  cause  plus 
de  douleurs,  ne  gône  point  les  mouvements  du  membre ,  reste  station- 
naire,  et  subsiste  ainsi  toute  la  vie  sans  altérer  les  parties  molles,  qui  s'ac- 
coutument peu  à  peu  à  la  distension  qu'elles  ontsubie.  Mais  il  est  bien  plus 
ordinaire  qu'elle  continue  à  croître,  et  qu'elle  parvienne  lentement  à  un 
volume  énorme,  en  conservant  ses  inégalités  ou  en  en  acquérant  de  nou- 
velles. La  plupart  des  éminences,  des  monstruosités  qui  se  remarquent 
sur  la  surface  de  la  tumeur,  sont  formées  par  l'os  lui-même,  et  présen- 
tent toute  la  consi^ttance  du  tissu  osseux;  mais  (|uelques-unes  de  ces 
saillies  n'otlrentpas  la  même  dureté  :  on  y  distingue,  par  le  toucher,  une 
sensation  qui  n'ost  comparable  ni  à  larénilence  que  f.iit  éprouver  la  col- 
lection d'un  liquide  rentermé  dans  une  cavité  dont  les  parois  sont  élasti- 
ques, ni  à  la  souplesse  que  l'on  remarque  dans  les  tumeurs  formées  par 
le  développement  fongueux  des  parties  molles;  cette  sensation  équivo(|ue 
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Isiisso  (Uns  le  doulo  si  les  points  où  on  la  reinarquo  sont  moins  solides  que 
ceux  des  saillies  vraiment  osseuses.  Cependant,  dans  ces  mêmes  points, 
la  pcnu  s*cnflamme  ;  il  survient  des  ulcérations  qui  donnent  issue  à  une 
quantité  médiocre  de  matière  purulente  et  ichorcuse  de  mauvaise  nature. 
La  tumeur,  loin  de  s*affaisser,  s'accroît  de  nouveau;  les  ulcérations  de- 
viennent fistuleuses  :  elles  répondent  toujours  à  quelque  ouverture  des 
parois  du  cylindre  osseux  développé.  Une  sonde  pénètre  facilement  dans 
l'intérieur  de  la  tumeur,  tantôt  en  traversant  une  substance  spongieuse 
et  comme  lardacée,  tantôt  sans  éprouver  aucune  résistance  et  en  s*éga- 
rant,  pour  ainsi  diri*,  dans  une  cavité  irrégulière  et  plus  ou  moins  ample. 
Parvenue  à  ce  degré,  la  maladie  locale  exerce  une  influence  funeste  sur 
la  constitution  du  sujet  :  les  bords  des  ouvertures  fistuleuses  se  dépri- 
ment et  se  renversent  vers  l'intérieur  de  la  tumeur;  il  en  découle  une 
matière  tous  les  jours  plus  copieuse  et  plus  fétide.  La  fièvre,  qui  sur- 
vient ordinairement  à  l'époque  où  les  ulcérations  s'établissent,  mais  qui 
est  encore  passagère  et  irrégulière,  devient  alors  continue  et  prend  le 
caractère  de  la  fièvre  bectique  ;  les  douleurs  deviennent  continuelles  et 
quelquefois  intolérables,  le  sommeil  et  l'appétit  se  dérangent  et  se  per- 
dent, la  consomption  se  prononce,  et  le  malade  succombe  à  l'épuise- 
ment et  à  la  colliquation.  Il  est  évident  que  le  spina  hifida  des  adultes 
et  celui  des  enfants  sont  deux  aifcctions  différentes  :  la  première  appar- 
tient entièrement  à  la  dégénérescence  que  je  vais  décrire,  tandis  que  la 
seconde  se  lie  à  une  foule  d'affections  différentes.  » 

ARTICLE  11. 

Aoévrjiaici  de*   os. 

On  a  appelé  ainsi,  dans  ces  derniers  temps,  une  cavité  creusée  dans 
un  os,  cavité  remplie  de  sang  liquide  ou  coagulé,  et  dans  laquelle  vien- 
nent s'ouvrir  plusieurs  vaisseaux  artériels.  Cette  tumeur  difR^re  de  celles 
que  j'ai  décrites  a  la  section  des  maladies  du  système  artériel,  en  ce  que 
celles-ci  ne  communiquent  qu'avec  un  seul  tronc  artériel,  tandis  qu'aux 
os  il  y  a  plusieurs  artères  qui  versent  du  sang  dans  le  sac.  L'anévrysme  de 
l'os  diffère  aussi  des  tumeurs  crecliles  auxquelles  il  a  été  comparé,  en 
ce  que,  au  lieu  d'un  tissu  analogue  au  tissu  caverneux  qui  constitue  la 
tumeur  érectile,  il  n'y  a  ici  qu'une  cavité,  un  sac  enfin,  dont  j'ai  déjà  dit 
le  contenu.  Ces  différences,  que  je  viens  d'établir  d'apivs  des  travaux  tout 
ino<lerne:>,  doivent  déjà  donner  une  idée  de  l'anévrysnie  osseux,  «{ui  a  aussi 
rlé  appelé  lumcur  érectile,  Uimaur  fonyuvusf»  sanfjuinc,  tumeur pulsatile. 

Depuis  Pearson  (1790),  rallcnlion  a  été  (iXiSc  sur  celle  lésion  profonde 
du  système  osseux.  Scarpa  (1792),  Bresclict,  Lallemand  (1826),  plus 
lécemment  Houx  (I),  MSI.  Velpeau,  Joseph  Bell,  Ilausdysipc,  etc.,  ont 

(  I  )  Faits  et  rf  marques  sur  les  tumeurs  fongueuses  saugutnes  ou  anévrysmalcs  des  os 
(builetin  de  CAcadémh  de  médecine.  Paris,  1845,  t.  X,  p.  380). 
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recueilli  des  faits,  émis  des  idées  sur  ces  tumeurs.  Mais  il  irest  pas  cer- 
tain que  tous  ces  chirurgiens  aient  observé  de  véritables  anévrysmes  des 
08.  Parmi  les  tumeurs  qu'ils  ont  décrites,  sont  probablement  des  eocé- 
phaloïdes,  des  kystes  sanguins ,  car  la  maladie  en  question  est  très  rare, 
selon  la  remarque  de  M.  Nélaton. 

Cmiftes.  —  Ce  sont  de  jeunes  sujets  ou  des  adultes  qui  ont  presque 
toujours  offert  cette  tumeur  des  os.  Elle  a  souvent  succédé  à  des  vio- 
lences, à  des  contusions  de  la  partie  où  s'est  développée  la  tumeur,  i 
une  entorse  de  l'articulation  voisine  du  point  affecté.  Hais  est-il  certaio 
que  ces  causes  aient  eu  quelque  influence  sur  la  production  de  cette 
tumeur?  Il  est  plus  probable  que  souvent  l'altération  de  l'os  existait  déji 
à  l'état  latent,  et  qu'un  effort,  un  mouvement  brusque  ayant  déterminé 
les  premières  douleurs,  on  a  cru  alors  à  l'influence  de  ces  dernières  causes. 

Sympiémes.  —  Dans  certains  cas ,  l'apparition  de  la  tumeur  a  été 
précédée  de  douleurs,  d'abord  vagues,  passagères,  devenues  bientôt  fixes 
et  permanentes.  Plus  fréquemment ,  la  maladie  a  débuté  d'une  manière 
brusque.  Le  sujet  a  éprouvé,  tout  à  coup,  une  douleur  exlrômement  vive, 
avec  sensation  de  craquement  dans  le  voisinage  d'une  articulation  ;  cette 
douleur  a  persisté  pendant  deux  ou  trois  mois  après  lesquels  on  a  pu 
constater  l'existence  d'une  tumeur.  D'abord  peu  saillante ,  elle  peut  faci- 
lement passer  inaperçue  ;  mais  bientôt  elle  s'accroît  et  présente  alors  les 
caractères  que  voici  :  Relief  peu  considérable;  la  peau  correspondante 
conserve  sa  coloration  normale,  mais  au  bout  d'un  certain  temps  elle  prend 
une  teinte  rosée  ou  violacée,  et  laisse  apercevoir,  par  transparence,  des 
veines  nombreuses.  La  base  de  la  tumeur  se  fond  dans  les  parties  molles 
environnantes,  d'où  la  difficulté  d'en  bien  apprécier  les  limites;  cepen- 
dant, par  unepalpation  bien  faite,  on  constate  qu'elle  se  perd  dans  l'os 
sous-jacent  ;  par  le  même  moyen  d'exploration,  on  reconnaît  que  la  partie 
tuméfiée  présente  une  consistance  variable  dans  ses  différents  points; 
molle  et  fluctuante  dans  certains  endroits,  elle  est  résistante  dans  d'autres. 
Souvent,  la  pression  sur  les  points  les  plus  résistants  fait  éprouver  la  sen- 
sation que  donne  le  froissement  d'un  parchemin  sec,  ce  qui  est  dû  àTaf 
faissement  de  la  coque  osseuse  qui  cède  sous  les  doigts  pour  se  relever 
ensuite ,  comme  cela  arrive  à  certains  kystes  dont  j'ai  déjà  parlé. 

Le  symptôme  le  plus  caractéristique  de  ces  tumeurs  consiste  en  des 
battements  isochrones  aux  pulsations  artérielles,  et  qui  ne  consistent 
pas  en  un  simple  soulèvement;  il  y  a  là,  comme  dans  les  anévrysmes 
proprement  dits,  un  mouvement  d'expansion.  Suivant  Breàchet,  le  bat- 
tement observé  dans  toutes  ces  tumeurs  résulte  «  de  mouvements  syn- 
chroniques  de  dilatation  et  de  resserrement  de  toutes  les  petites  artères 
qui  se  rendent  dans  la  partie  malade  de  la  substance  osseuse.  De  tous 
ces  mouvements  partiels ,  mais  simultanés,  résulte  un  mouvement  d'en- 
semble :  c'est  ce  que  nous  avons  plusieurs  fois  observé  sur  des  tumeurs 
érectiles  des  lèvres ,  du  globe  oculaire ,  de  la  conque  de  l'oreille  «  etc.  » 
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On  voit  quo  Brcschct  considère  cette  lésion  comme  une  variété  de  la 
tumeur  érectile,  ce  qui  n*est  pas  admis  par  M.  Nélatmi.  Ce  ciiirurgien 
pense  a  que  les  batlemrnls  que  présentent  ces  tumeurs  parvenues  à  leur 
entier  développement  doivent  ôu*e  attribués  à  Tabord  d'un  flot  de  sang 
dans  le  sac  anévrysmal  pendant  chaque  mouvement  de  systole  du  cœur, 
explication  qui  semble  justifiée  par  les  détails  d'anatomie  pathologique 
qui  seront  exposés  plus  tard.  Ces  battements  s'arrêtent  aussitôt  que  Ton 
comprime  Tartëre  principale  du  membre,  et  reparaissent  dès  que  l'on 
cesse  d'exercer  la  compression.  Pendant  que  Ton  interrompt  le  cours  du 
sung  dans  le  membre  et  dans  la  tumeur  anévrysmale,  celle-ci  devient 
plus  molle,  elle  s'affaisse,  et  Ton  peut  facilement  alors  y  reconnaître  la 
fluctuation ,  qui  est  difflcile  à  percevoir  quand  les  battements  se  font 
sentir.  Une  pression  lente,  mais  soutenue,  réduit  la  tumeur,  et  Ton  par- 
vient à  déprimer  assez  profondément  la  peau  qui  la  recouvre,  et  à  recon- 
naître que  l'os  sous-jacent  présente  une  excavation  plus  ou  moins  pro- 
fonde ,  suivant  le  volume  ou  l'ancienneté  de  la  tumeur.  Malgré  l'existence 
des  battements  dont  nous  venons  de  parler,  l'oreille  ne  perçoit  aucun 
bruit  de  souffle  (1).  » 

Comme  ces  tumeurs  se  développent  dans  le  voisinage  d'une  articula* 
tien ,  elles  en  gênent  les  mouvements  ;  l'extension  complète  devient  im- 
possible, ce  qui  est  attribué,  soit  à  la  traction  douloureuse  que  les  liga- 
ments exercent  sur  la  portion  d'os  altérée  qui  leur  fournit  un  point 
d'insertion,  ou  à  la  tension  des  muscles  qui  passent  sur  la  tumeur  et  qui  la 
compriment.  Toujours  est  il  que  les  malades  se  plaignent  d'une  douleur 
vive  et  continue  que  la  pression  augmente  ;  il  y  a  quelquefois  des  élan- 
cements passagers. 

H.  Nélaton  parle  d'un  malade  qui  ressentait  une  douleur  continue 
qu'il  compare  à  celle  que  pourrait  produire  une  pression  très  forle  exer- 
cée k  l'aide  d'un  corps  dur  sur  l'articulation  du  genou. 

Le  mal  fait  des  progrès,  mais  en  général  d'une  manière  lente.  11  est 
des  malades  qui  ont  porté  leur  tumeur  pendant  quelques  années  sans 
qu'elle  ait  pris  un  volume  très  considérable.  Pearson  parle  d'une  de  ces 
tumeurs  qui  rétrograda  pendant  quelques  mois  pour  se  développer  de 
nouveau  avec  plus  d'activité.  Il  n'e^iste  aucun  exemple  de  rupture  de 
cette  espèce  d'anévrysme ,  comme  cela  arrive  aux  anévrysmes  artériels 
proprement  dits.  Il  est  question  dans  les  auteurs  d'ulcérations,  d'hémor- 
rliagies  observées  dans  les  dernières  périodes;  mais  on  se  demandera  si 
c'étaient  bien  alors  des  anévrysmes  osseux  ((ui  ont  été  observés ,  ou  bien 
des  tumeurs  encéphaloïdes  avec  pulsations,  comme  je  l'établirai  plus 
tard,  et  comme  je  l'ai  déjà  indiqué  en  parlant  des  maladies  des  ar- 

tores. 

DUiffii^Milic.  —  L'anévrysme  des  os  peut  être  confondu  avec  :  1^  un 

(I)  Êiémml9  depaihologie  chirurgicale^  t.  11. 
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anévrysme  proprement  dit,  celui  des  parties  molles;  2*  un  cancer  des  os 
à  pulsations,  rcncéphaloïdc;  Z"*  une  tumeur  enkystée  développée  daiis 
le  tissu  osseux. 

La  ressemblance  de  ranévrysmo  osseux  avec  ceux  des  parties  molles 
est  telle  que  ces  deux  espèces  de  tumeurs  ont  dû  être  plusieurs  fois  con- 
fondues, et  cela  inévitablement,  avant  les  notions  que  nous  possédons 
aujourd*hui.  Ainsi  Pearson ,  Scarpa ,  Lallemand ,  ont  cru,  pendant  le 
vivant,  à  Texistence  d*ancvrysmes  ayant  pour  point  (Torigine  les  artères 
articulaires  du  genou,  ou  l'artère  tibiale  antérieure,  quand  i*autopsie 
vint  leur  prouver  qu'ils  avaient  affaire  à  des  anévrysmes  des  os.  Pour 
distinguer  ces  deux  formes  del'anévrysme,  on  aura  égar)  aux  caractères 
suivants  :  L'anévrysme  osseux  fait,  pour  ainsi  dire,  corps  avec  un  os; 
il  y  a  à  la  surface  de  la  tumeur,  ou  du  moins  vers  sa  base ,  une  lamelle 
osseuse  qui  donne,  à  la  main  qui  la  presse ,  une  sensation  de  crépitation; 
après  la  réduction  de  la  tumeur,  on  constate  que  Tos  qui  la  supporte  a 
éprouvé  une  perte  de  substance.  Les  anévrysmes  proprement  dits,  ceux 
qui  ne  sont  pas  dans  les  os,  sont  ordinairement  mobiles,  ou  faiblement 
unis  aux  os  voisins,  de  sorte  qu*il  est  permis  de  leur  faire  éprouver  une. 
sorte  de  déplacement;  l'oreille  d'ailleurs  constate  un  bruit  de  soufllequi 
n'existe  pas  dans  l'anévrysme  osseux. 

Il  y  a  plus  de  difficultés  lorsqu'il  s'agit  de  distinguer  un  anévrysrae 
osseux  d'une  tumeur  cancéreuse  des  os  avec  pulsations,  car  elles  ont 
entre  elles  une  foule  de  signes  communs.  Toutes  deux  sont  intimement 
unies  à  un  os  sous-jacent  ;  l'une  et  l'autre  peuvent  faire  éprouver  à  Tos 
une  perte  de  substance;  dans  les  deux  cas,  une  lamelle  osseuse  pourra 
donner  lieu  à  une  crépitation  ;  toutes  deux  entin  présentent  un  battement 
expansif  et  de  la  fluctuation.  L'existence  ou  la  non-existence  de  la  dou- 
leur lancinante  ne  lève  pas  les  difficultés  ;  car  cette  douleur,  considérée 
naguère  comme  un  signe  presque  pathognomonique  des  affections  can- 
céreuses ,  manque  souvent  dans  celle-ci,  et  se  fait  remarquer  parfois  dans 
des  tumeurs  nullement  malignes.  Selon  M.  Nélaton,  les  signes  qui  pour- 
ront aider  à  résoudre  ce  problème  difficile  sont  les  suivants  :  1«  L'ané- 
vrysme osseux  (celui  qui  est  exempt  de  toute  complication)  disparaît 
complètement,  ou  du  moins  presque  complètement,  par  une  pression 
continue,  tandis  qu'une  tumeur  encéphaloïde  s'affaisse  bien  un  peu  sous 
la  pression ,  par  le  fait  de  l'expulsion  du  sang  que  contiennent  les  vais- 
seaux nombreux  qui  la  parcourent,  mais  il  reste  toujours  une  masse  de 
tissu  cancéreux  qui  ne  peut  disparaître;  2"  les  tumeurs  cancéreuses  des 
os  qui  présentent  des  battements  font  ordinairement  entendre  un  bruit 
de  souille  :  or  ce  souffle  n'a  pas  encore  été  constaté  sur  les  anévrysmes 
osseux. 

D'après  ce  qui  a  été  dit,  il  est  facile  de  comprendre  l'impossibilité  de 
reconnaître  la  combinaison  dis  deux  affections,  c*est-a  dire  de  l'ané- 
vrysme osseux  et  du  c.mcer  ;  mais,  licureusement,  cette  imperfection  de 
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l'art  est  sans  importance  pour  la  pratique,  car  l'existence  d'une  dégéné- 
rescence cancéreuse  fournit  à  elle  seule  toutes  les  indications  thérapeu- 
tiques. 

Les  tumeurs  enkystées  ne  pourraient  être  confondues  avec  un  ané- 
vrysme  osseux  que  quand  celui-ci  est  encore  enveloppé  d  une  coque 
assez  ferme  pour  empêcher  de  percevoir  les  pulsations  ;  mais  cette  diffi- 
culté ne  s*est  pas  encore  présentée;  d'ailleurs  le  développement  ultérieur 
du  sac  anévrysmal  ne  tarderait  pas  à  dissiper  les  doutes. 

Pronostic.  —  L'anévrysme  des  os  est  une  maladie  grave,  car,  si  ses 
progrès  ne  sont  pas  enrayés,  il  détruit  le  tissu  osseux ,  et  rend  bientôt 
impropre  à  tout  service  le  membre  qu'il  a  envahi;  d'un  autre  côté,  la 
gaérison  ne  peut  être  obtenue  que  par  une  opération  présentant  tou- 
jours beaucoup  de  danger.  Ajoutez  los  récidives,  même  après  Tabla* 
tion  complète  de  la  tumeur.  Il  est  bien  entendu  que  sa  gravité  sera 
d'ailleurs  proportionnée  au  siège  de  la  tumeur;  plus  elle  sera  rapprochée 
du  tronc,  plus  la  destruction  éprouvée  par  l'os  sera  considérable ,  plus 
grand  sera  le  danger. 

Anatontle  et  physiologie  pniholosKines.  —  Ces  tumeurs 
des  os  ont  constamment  pour  point  d'origine  le  tissu  spongieux,  et  on 
les  observe  habituellement  aux  extrémités  renflées  des  os  longs;  de  tous 
les  points  du  squelette,  l'extrémité  supérieure  du  tibia  est  celui  qui  en 
offre  le  plus.  Ces  tumeurs  ont  été  observées  aussi  sur  quelques-uns  des  os 
plats.  Un  malade  de  Roux  en  présentait  une  qui  s'était  développée  aux 
dépens  du  diploé  de  l'os  pariétal  gauche. 

Quand  la  tumeur  a  un  développement  considérable,  l'os  présente  une 
excavation  plus  ou  moins  grande  due  à  une  perte  de  substance  qui  a 
réduit  l'extrémité  articulaire  en  une  coque  irrégulière,  anfractueuse, 
dont  les  parois,  largement  perforées  dans  certains  points,  seulement 
amincies  dans  d'autres,  sont  formées  par  le  tissu  spongieux  abreuvé  de 
sang.  La  coque,  avant  sa  perforation  complète,  se  montre  sous  la  forme 
d'une  lamelle  flexible  qui  cède  facilement  sous  le  doigt  qui  la  presse,  et 
%e  relève  immédiatement.  Cette  coque,  en  partie  détruite,  est  remplacée 
par  le  périoste  alors  très  épaissi  et  avec  commencement  de  trans- 
formation fibro-cartilagineuse.  Scarpa  a  vu  la  destruction  du  tissu^ 
osseux  portée  à  un  point  tel  que  la  continuité  du  tibia  se  trouvait  inter- 
rompue, l'extrémité  articulaire  était  complètement  séparée  de  la  dia- 
physe  à  laquelle  elle  ne  tenait  plus  que  par  le  périoste  étendu  de  l'une  à 
l'autre,  de  manière  à  former  le  corps  du  sac  anévrysmal  dont  les  extré* 
mités  supérieure  et  inférieure  étaient  constituées  par  le  tissu  osseux.  En 
dedans  le  sac  était  inégal,  irrégulier,  comme  la  face  externe  du  placenta  ; 
il  contenait  des  masses  de  caillots  fibrineux ,  stratiflés,  comme  des  ané* 
vrysmes  anciens.  A  l'extérieur  de  ces  espèces  de  sac  on  remarque  quel- 
quefois des  vaisseaux  artériels  d'un  calibre  beaucoup  plus  grand  que  celui 
des  vaisseaux  ordinaires  du  tissu  cellulaire  et  du  périoste. 
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Mail»  dans  tous  Im  eus,  les  troncs  des  vaisseaux  étaient  eompléteoisM 
exempts  d'altéralion  :  ils  ont  été  injectés,  disséqués,  et  n*ont  offert  sa« 
cune  solution  de  continuité  ;  mais  les  vaiss(?aux  qui  pénètrent  dans  il 
substance  spongieuse  des  os  sont  dilatés,  et  plusieurs  d'entre  euxviSD- 
neot  s'ouvrir  dans  rimérieur  du  Foyer  sanguin.  Scarpa,  ayant  neuoji 
exactement  l*intérieur  du  sac,  vil  une  quantité  prodigieuse  d'orifisa 
artériels  par  lesquels  la  cire  injectée  dans  l'artère  poplitée,  immédil- 
teroent  après  l'amputation,  s'était  épanchée  dans  cette  cavité-  Héoii 
lorsqu'elle  n'était  séparée  du  foyer  sanguin  que  par  un  feuillet  cartili- 
gineux,  l'articulation  voisine  de  l'anévrysme  a  été  trouvée  dana  une  ia- 
tégrité  parfaite. 

Les  détails  que  je  viens  de  faire  connaître  prouvent,  comme  je  l'aidit 
en  commençant,  que  c«;s  tumeurs  diffèrent  du  tissu  caverneux  conatitoail 
la  masse  des  tumeurs  érectiles,  car  on  ne  trouve  dans  les  aDévrysMI 
<Mieux  qu'une  cavité  remplie  de  sang  liquide  ou  coagulé  dana  laquab 
viennent  s'ouvrir  plusieurs  vaisseaux  artériels;  en  un  mot,  il  y  a  danstf 
cas  un  véritable  sac  anévrysraal,  comparable  à  ceux  que  Ton  reoooaMl 
i%m  les  parties  molles  :  mais,  comme  je  l'ai  dit  encore,  avec  cette  dil^ 
r<ince  qu'ici  le  sang  est  versé  dans  le  sac  par  un  nombre  plus  ou  moioi 
considérable  de  vaisseaux  artériels,  tandis  que  les  véritablee  aoévrysQSi 
pe  communiquent  qu'Mvec  un  seul  tronc  vasculaire. 

Voila  l'anévrysme  Oi^ux  parvenu  à  son  entier  développement.  Mail 
(telles  sont  les  pha>es  par  lesquelles  il  a  passé  pour  arriver  ^  cet  éHtî 
Cette  question  est  ditVicile  à  résoudre  dans  l'état  actuel  de  la  8cîanoa,air 
ou  manque  d'observations  anatomiques  relatives  à  la  première  péfiQ^ 
de  <;elte  affifction.  Ou  ne  coiuiatt  que  les  deux  faits  publiés  par  Scargs 
dans  son  mémoire  sur  lanévrysme  par  anastomose  (1]  qui  puissent  jalsi 
quelque  jour  sur  ce  qiie  l'on  pourrait  appeler  la  lésion  élémentaire  dv 
tissu  osseux.  Aprèi  les  avoir  analysés,  H.  Nélaton,  à  qui  j'ai  déjl  baaa* 
i^up  emprunté,  s'exprime  ainsi  : 

«  L^  deux  fiiits  que  nous  venons  de  reproduire  en  analyse  semUaat 
donc  nous  autoriser  à  conclure  que  les  vastes  poches  anévryamalea  qns 
nous  avons  déci  ites  d'api  es  Pearson,  Scarpa,  Urescbet,  sont  prècédéas 
par  la  formation  d'un  tissu  érectile;  qu'à  une  certaine  époque,  il  se  fait 
une  rupture  vasculaire  dans  ce  titôu,  comme  le  pense  Scarpa;  que  k 
sang  s'épancbe  liors  des  vaisseaux,  refoule  les  parties  molles,  et  ae  çoa* 
duit  ultérieurement  comme  dans  lt;$  anévrysmes  proprement  dita.  Naii 
pour  que  cette  conclusion  tùl  compiétemenl  motivée,  il  faudrait  qu'il 
nous  fût  démontré  que  les  deux  faits  sur  lesquels  elle  s'appuie  sontbico 
des  ext-mples  de  l'anévrysme  osseux  à  sa  première  période.  Or  c'est  li 
précisément  un  point  sur  lequel  il  est  permis  d'élever  quQlqua  doula^  Es 

(1)  Annali  univênali  di  insd..  Juin  ia30,  trtdwi  daai  tos Àr^m féi»e<ai  *«^ 
éteins,  U  XXIU,  p.  &3»,  ti  t-  lUaV,  p.  191, 


aflbt,  Ken  que  les  sept  tumeurs  observées  dans  le  premier  cas  aient  paru 
à  des  époques  différentes,  on  ne  peut  point  suivre  sur  elles  ce  travail 
pathologique,  dont  le  dernier  terme  est  la  formation  d'une  poche  ané- 
tryamale;  il  est  dit,  au  contraire,  que  toutes  étaient  formées  par  le 
Blême  tissu.  En  outre,  il  n*est  fait  mention,  ni  dans  la  description  ana- 
lomique,  ni  dans  les  symptômes,  de  cette  coque  osseuse,  que  l'on  a  ren- 
contrée dans  presque  tous  les  cas.  Ajoutons  que  Scarpa  déclare  que» 
d'après  sa  propre  expérience,  ce  sont  les  os  du  crâne  qui  présentent  le 
pins  souvent  ces  tumeurs.  Or  nous  avons  vu  que  ce  ne  sont  point  ces  os 
fenr  lesquels  on  rencontre  le  plus  souvent  les  anévrysmes  osseux.  N*au- 
rail-il  pas  confondu  avec  eux  des  tumeurs  cancéreuses  putatives  qui 
prennent  naissance  dans  le  tissu  spongieux  des  os  et  dans  lediploé.  Cette 
lopposition  est  d'autant  plus  probable  que  l'auteur  cite  comme  un 
nemple  d*anévrysme  osseux  la  tumeur  fongueuse  du  crâne,  sur  laquelle 
Taltber  fit  une  incision  qui  fut  suivie  d'une  hémorrhagie  foudroyante. 
Oft  dans  ce  cas,  comme  dans  toutes  les  tumeurs  dites  fongueuses  de  la 
dnre-mère  ou  du  crâne,  la  masse  morbide  était  constituée  par  du  tissu 
encéphaloïde.  Cependant  Scarpa,  qui  avait  déjà  étudié  et  décrit  précé- 
demment un  véritable  anévrysme  ossqux,  n'hésite  pas  à  rapporter  les 
deux  derniers  faits  qu'il  cite  à  la  même  atfection,  et  d'autre  part  il 
affirme  que  le  tissu  qui  formait  la  tumeur  dans  ces  deux  cas  n'offrait  au- 
eune  analogie  avec  le  cancer  mou  ou  fongus  médullaire.  Tout  le  monde 
eonTiendra  que  le  témoignage  d'un    homme  habitué,   comme  Tétait 
Scarpa,  aux  recherches  d'anaiomie  pathologique,  et  qui  de  plus  avait 
bit  une  étude  approfondie  des  maladies  des  os  et  du  cancer,  doit  être 
d*nn  grand  poids  dans  cette  question  ;  nous  ne  croyons  cependant  devoir 
accepter  son  opinion  qu'avec  certaines  réserves.  Sa  théorie  nous  parait 
probable  ;  mais  nous  ne  saurions  l'accepter  comme  un  fait  démontré  et 
définitivement  acquis  à  la  science.  »  (  Loco  citato.  ) 

Il  n'a  été  parlé  Jusqu'ici  que  des  cas  dans  lesquels  Tanévrysme  osseux 
existe  seul,  sans  complication  avec  d'autres  lésions  organiques,  ce  qui 
ait  rare.  On  trouve,  en  effet,  avec  l'anévrysme  osseux  une  dégénéres- 
cence cancéreuse  des  parties  voisines.  Si  vous  joignez  à  cela  ce  que  j'ai  dit 
des  récidives  des  tumeurs  qui  nous  occupent,  vous  leur  trouverez  un 
certain  degré  de  parente  avec  les  affections  cancéreuses. 

Taiienicnt.  —  L'anatomie  pathologique  que  je  viens  de  faire  doit 
prouTer  rinsufflsance  des  topiques  sur  la  tumeur  et  des  moyens  géné- 
raux :  c'est  à  la  médecine  opératoire  qu'il  faut  avoir  recours. 

Opératîonf  moUwéi  par  Um  Êmé^rjamm  dM  cm. 

Les  opérations  motivées  par  cette  affection  sont  :  l*"  la  résection,  bor- 
née à  la  portion  de  l'os  malade;  3*  l'amputation  ;  t*  la  ligature  de  l'artère 
dont  les  branches  versent  le  sang  dans  la  tumeur. 
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Résection. 

Selon  Roux,  les  cas  les  plus  avérés  des  tumeurs  fongueuses  sanguines 
des  os  prouvent  que  l'ablation  de  la  tumeur  elle-même  eût  été  très  dan- 
gereuse et  sans  grand  espoir  de  succès;  c'est  seulement  à  la  tête  et  sur 
quelques  parties  du  tronc  qu'on  pourrait  songer  à  la  résection,  et  le  seul 
cas  d'application  qui  soit  connu  est  relatif  à  une  malade  à  qui  un  chi- 
rurgien de  Genève  pratiqua  l'ablation  d'une  partie  des  parois  du  crâne 
devenues  anévrysmatiques  :  la  malade  succomba  quelques  jours  après 
cette  ablation. 

Amputation. 

Elle  a  été  faite  plusieurs  fois  quand  la  tumeur  était  située  sar  l'un  des 
membres.  C'est  peut-être  encore  l'unique  opération  à  proposer,  quand 
la  destruction  du  tissu  osseux  est  portée  à  un  certain  point,  comme  par 
exemple  dans  l'observation  de  Scarpa  ;  l'extrémité  articulaire  du  tibia 
se  trouvait  complètement  séparée  de  la  diapliyse. 

f^IGATURE. 

Dupuytren  a  1^  premier  appliqué  la  ligature  en  1819  ;  Lallemand  y 
eut  également  recours  en  18*26  ;  Roux  a  publié  deux  cas  nouveaux  (1),  et 
tout  récemment  M.  Nélaton  a  lié  Tartère  crurale  sur  le  sujet  dont  il  a 
déjà  été  parlé.  L^analogic  qui  existe  entre  les  anévrysmes  osseux  et  les 
autres  anévrysmes  devait  inspirer  cette  pratique.  L'opéré  de  Pupuytreo 
est  représenté  comme  guéri  :  cependant  il  est  dit  dans  l'observation, 
qu'il  sortit  de  l'hôpital  conservant  encore  de  la  tuméfaction,  sans  batte- 
ments à  la  vérité.  L'auteur  ajoute  que,  longtemps  après  cette  première 
opération,  la  tumeur  reprit  un  volume  considérable  et  nécessita  l'am- 
putation qui  fut  pratiquée  en  1826,  plus  de  six  ans  par  conséquent  après 
la  ligature  de  l'artère  fémorale.  Il  est  à  regretter,  dit  M.  Nélatou,  que 
l'on  n'ait  point  indiqué  si  la  tumeur  qui  existait  encore  lors  de  la  sortie 
du  malade  hors  de  Thôpital  avait  fini  par  disparaître  entièrement. 
L'époque  de  la  récidive  aurait  dû  également  être  indiquée  d'une  manière 
moins  vague.  Nous  saurions  alors  a  quoi  nous  en  tenir  sur  la  durée  de 
cette  guérison,  qui  ne  fut  que  temporaire. 

L'observation  de  Lallemand  donne  à  M.  Nélaton  les  mêmes  regrets 
que  celle  de  Dupuytren. 

Dans  un  des  deux  faits  de  Roux,  ce  chirurgien  lia  l'artère  brachiale 
pour  une  tumeur  pulsative  à  l'extrémité  inférieure  du  radius;  mais  les 
progrès  du  mal  ne  furent  arrêtés  que  pendant  quelques  semaines,  et  l'on 
fit  l'amputation  ;  il  y  avait  ici  avec  l'anôvrysme  osseux  un  cancer.  La 
seconde  opération  fut  plus  heureuse  :  la  tumeur  était  à  l'extrémité  supé- 

(I)  Bulletin  de  VAcadénUe  êe  médecine,  t.  X,  p.  $9f ,  807. 
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rieure  du  tibia;  immédiatement  après  la  ligature  de  Tartère  crurale,  la 
tumeur  s*arraissa  et  ne  présenta  plus  de  battements.  Les  jours  suivants, 
il  o*y  eut  aucun  accident;  la  tumeur  continua  à  décroître,  et,  cinq  mois 
après  la  ligature,  l'état  du  malade  était  des  plus  satisfaisants.  Voici  les 
détails  qu'on  trouve  dans  le  travail  de  Roux  :  «  Lorsque  le  malade  a 
quitté  Paris,  il  s'en  fallait  de  bien  peu  que  toute  trace,  je  ne  dirai  pas 
seulement  de  la  maladie  de  l'os,  mais  du  changement  de  volume  et  de 
forme  que  le  tibia  avait  éprouvé  dans  sa  partie  supérieure  par  le  fait  de 
cette  maladie,  n'eût  disparu  complètement;  là  où  le  mal  avait  existé, 
l'os  paraissait  un  peu  irrégulièrement  configuré  ;  il  était  encore  un  peu 
plus  volumineux  que  dans  l'état  naturel,  mais  aucun  point  de  sa  surface 
n'était  mou  ni  dépressihie  sous  le  doigt  ;  il  n'y  avait  pas  l'ombre  de  pul* 
sation,  partout  il  avait  sa  dureté  normale;  s'il  différait  à  la  vue  de  l'os 
du  cùté  opposé,  c'était  à  un  bien  faible  degré.  Cependant  l'articulation 
du  genou  offrait  quelque  peu  de  roideur,  etc.  9 

Quand  M.  Nélaton  a  écrit  son  article,  l'opération  qu'il  a  pratiquée 
datait  de  trois  mois  :  c'était  la  ligature  de  l'artère  crurale  pour  une 
affection  semblable  à  celle  du  dernier  opéré  de  Roux  ;  la  tumeur 
s'affaissa  immédiatement  et  cessa  de  présenter  des  pulsations.  Il  n'y  eut 
plus  de  douleurs;  vers  le  huitième  jour,  les  battements  avaient  reparu, 
puis  ils  diminuèrent  peu  à  peu  et  cessèrent  pendaitl  près  d'un  mois  en* 
viroo.  Ils  ont  reparu  de  nouveau,  et  la  tumeur,  qui  présente  un  peu 
moins  de  volume  qu'à  l'époque  de  l'opération,  reste  stationnaire  depuis 
quelques  semaines  ;  elle  est  fluctuante  et  ne  fait  éprouver  aucune  douleur. 

Somnfô  toute,  sur  quatre  caxs  dans  lesquels  la  ligature  a  été  faite  pour 
des  anévrysmes  osseux  non  compliqués  de  cancei\  on  compte  trois  guéri- 
sons,  mais  dont  une  temporaire  seulement.  Ces  résultats  sont  asses 
satisfaisants  pour  engager  les  praticiens  à  tenter  la  ligature  de  la  prin- 
cipale artère  du  membre  avant  de  se  résoudre  à  l'amputation. 

ARTICLE  III. 

Tiil>ercal«s  dei  of. 

,  L'histoire  des  tubercules  des  os  est  presque  toute  dans  celle  de  leur 
anatomie  :  aussi  n'aurai-je  que  deux  mots  à  dire  sur  la  pathologie  pro- 
prement dite.  Décrits  par  Gniicn,  Marc-Aurèle  Scverin,  Platner,  les  tu- 
bercules osseux  sont  restés  oubliés  pendant  près  d'un  siècle.  En  1816, 
Delpech  reprend  la  question,  et  la  considère  comme  neuve;  quelques- 
uns  de  ses  élèves.  Serres  et  Nichet,  poursuivent  sur  ce  sujet  les  travaux 
de  leur  maître.  Entin,  M.  Nélaton,  ajoutant  ses  recherches  à  celles  de  ses 
devanciers,  s'attache  à  faire  pour  les  tubercules  des  os  ce  que  Laênnec 
avait  fait  pour  ceux  des  poumons,  c'est-à-dire  à  présenter  le  tableau  de 
teur évolution.  11  semblait  avoir  complété  l'étude  delà  maladie,  et, 
iionobstant  quelques  protestations,  le  Inbercule  ossaux  était  génémNw 
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nent  admii,  quand  M.  Malespine  vint  essayer  de  lé  nier.  Cooiniê  tai 
adversaires,  à  peu  près  d*acoord  sur  les  faits,  ne  diff^ent  que  par  rinter- 
prétation  qu'ils  en  donnent,  j'exposerai  la  lésion  matérielle  ftveo  détail. 
Tout  en  admettant  les  tut)ercules  des  os,  je  tiendrai  eoinpte  dea  ob« 
jeotions. 

CsiwMHi.  -*-  Les  causes  des  tubercules  des  os  étant  oetlee  del»  taiieh- 
oulea  en  général ,  je  ferai  seulement  remarquer  Ici  leur  fréquence  dans 
renfanoe  el  dans  la  première  jeunesse.  M.  Nélatou  les  a  reoeontréa  de 
deux  à  trente-cinq  ans. 

•yasiptAsneai  mt  Mm^mmmikm.  —  Les  symptômes  sont  ai  anaiogiMS 
èoeux  de  la  nécrose  et  de  la  carie,  que  l'on  a  souvent  confondu  ai  que 
Ton  peut  encore  confondre  ces  afiToctions.  Le  diagnostic  ne  saurait  guère 
s'établir  d'une  manière  un  peu  précise  que  par  l'appréoiation  de  cîreoii- 
atancea  en  quelque  sorte  éloignées,  comme  la  prédilection  de  cette  tuala- 
die  pour  renfaiire  et  pour  certains  os,  tels  que  les  verièbîM,  ta  tisat 
spongieux  ou  l'extrémité  des  os  longs,  les  os  courts.  Pour  recounatlre 
nettement  le  tubercule,  il  faudrait  qu'il  en  aortft  dea  débris  au  dehoft; 
encore  verra-t-ôn  qu'on  est  loin  de  s'entendre  sur  les  caraetèree  phjsi* 
quea  proprea  à  le  faire  distinguer. 

Siése.  —  Les  tubercules  se  développeni  presque  toujours  dana  la 
tissu  spongieux  des  os  ;  oe  tissu  se  prtente  sous  deux  formea  :  ou  il  eal 
rouge  uascu/am ,  c'est  celui  qui  entre  dans  la  composition  desusdi 
tronc  ;  ou  bien  il  est  oiipeux,  comme  aux  extrémités  des  ce  longs,  mw—m 
dans  les  oa  courts  des  membres.  Eh  bien ,  c'est  presque  toujours  dans  la 
tiaau  apongieux  rouge  que  se  dépose  la  matière  tuberculeuse  :  utemplc, 
Isa  vertèbres.  Maia  cette  différence  n'existe  pas  ebea  les  enfanta,  etr  cta 
•ux  le  tissu  spongieux  est  partout  rouge  ;  à  cet  âge,  les  lubercutea  sToIh 
servent  donc  également  dans  les  os  des  membres  et  du  tronc.  Ils  nsiaaeal, 
surtout  ceux  qui  font  enkysléa,  dans  le  centre  des  os  :  c'est  le  cumrMit 
pour  la  carie.  Pour  les  os  longs,  ils  préfèrent  souvent  une  des  extrêtnilés» 
l'inférieure  pour  le  fémur,  la  supMeuru  pour  le  tibia«  pour  rhumérus; 
quant  aux  os  de  Tavant-bras,  ce  sont  les  extrémités  cubitales.  Les  tuber- 
cules ont  été  constiités  dans  presque  tous  les  os.  Voici  l'ordre  de  firé» 
queues:  I^ViClèlires;  i*  tibia,  fémur,  humérus  (elisi  les 
^  phalsngsa«  métatarsiens,  mélacarpiens  ;  V  sternum  el  oôles»  us 
quea  ;  5* apophyse  pélrésdu  temporal  ;  §*  os  courte  du  taras sidu 

WsopiéSte.  —  Le  IuImcuIu  dea  os  as  prâenis  sous  deui  ^vuHS 
dpsisa  :  il  est  snkyslé  ou  infiilré.  La  première  forme  étant  la  plus 
e*ssl  psr  alla  qus  je  coaunaucevaL 

I*  rakrrWe  fmàftié.  ^  La  inharcnb  enkysiidss  os  oSra 
iwtsaooaaaMcsIuidssattlraaoriaaas;  il  cal  cm  au  laaaaili.  A  T 
ftMëilék  la  labsfuala  dea  aa  aal  asass  eoMîslanl.  d'un 
tiauparaat:  oa  a  campsM  sa  aanpa  à  celle  à"mm  aaafroa. 
éipiHassiui  é*un  paia  àealuid'uMaaii.  U  ignrans. 
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UMttmfMduréniuriireountiiberculeaà  l'élut eru;  Jl  Malt  (temt-trangpa- 

nnt(d'aprë9unepl8nfltia  coloriée  de  M.  NnUton).  Bien  queUrormeda 

tubercule  enkysté  n'ait  rien  de  fixe,  il  eut  le  plui 

aoiinntt^hériquêêt  à  surruca  régulière.  D'autres  fois, 

il  wl  inégal  et  oomino  anfractuéui.  Iln'orfreni  Rbrei 

ni  vaiasenux,  aucune  trace  d'organisation.  Ramolli, 

!•  tubercule  des  oa  reiaenibla  aiiei  h  du  mastic  da 

Tilrier.  Cette  matière  d'un  gris  jaunàlre  te  délaie 

dans  l'eau  sans  s'y  dissoudre;  une  pai  lie  se  dépose  en 

grameaux  au  fond  du  vase.  Quelquerois  elle  offre 

la  ntoHesae  d'une  bouillie,  ou  se  présente  mAmesous 

l'upect  d'un  liquide  puriforme. 

Crus  ou  ramollis,  les  tubercules  de  ce  volumeMnit 
raorermés  dans  une  poclie.  Ce  kyste,  très  peu  pro- 
nonce dans  certains  cas,  ))eut  acquéiir  une  graude 
consislancfl.  Il  est  composé  de  iiluments  blancs 
fibreux,  comme  feutrés  :  sa  surfaoe  interne  est 
bUndie,  illégale  et  tomenteuse;  l'externe  est  rosée 
et  d'autant  plus  vasculaira  <\ue  ta  fonle  du  tuber- 
cule est  plus  avancée  ;  de  petila  vaisseaux  lut  servait 
de  lien  avec  le  liitu  osseux;  ces  liens  sont  fuciles  k 
rampra.  La  tubercule  ne  s'est  pas  logé  dans  l'os  en  écartant  ton  tlHu, 
les  fibres  ne  sont  pas  déplacées  ;  mais  celles  qui  étaient  dans  la  dirAoUon 
é»  la  caverne  sont  nettement  coupées  comme  par  la  ddiit  d'une  llmt  ou 
d'un  animal  rongeur.  Si  le  tubercule  est  né  dans  le  canlre  de  l'os,  le 
Jtyala  eat  partout  entouré  par  le  tissu  osseux  nveo  une  injeolion  vason^ 
laire  plus  appréciable  sur  les  os  longs  des  adultes  ;  s'il  a  M  produit 
près  d'une  surfuce  osseuse,  ou  s'il  y  a  été  porté  par  la  pliéaomèna  de 
l'élimination,  il  se  trouve  en  rapport 
avec  le  périoste  ou  avec  un  carlilage 
'  articulaire.  La  périoste  peut  s'épaia- 
air  et  même  s'ossifier  pour  relarder 
on  empéclier  la  sortie  de  la  matière 
tuberculeuse,  ce  qui,  d'ailleurs,  ne 
constitue  pas  un  uccidenl  :  mais  si  le 
cartilage  se  rompt,  la  matière  tuber- 
culeuse passa  dmiB  l'articuliiiiun  et 
produit  promplement  une  artbrila 
très  grava.  La  fi^^ure  336  repi-ésente 
un  tubercule  qui  était  envoied'éli- 
ninaiion  aprte  la  perforation  du  cartilage,  «;  laligamentqui  lui  eorraa- 
pundait.  i,  était  déjà  ulcéré.  Il  y  a  du  tubercule  sur  les  deux  pointa  a  et  4. 
Ce  cas  a  été  observé  par  H.  Rul'z.  On  voit  quelquefois,  dans  la  phtliisia» 
1»  ania*  aiatièra  passer  des  poumons  dans  la  plèvre,  et  donner  lien  à 
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uiM  pleorîte.  On  remarquera  que  pour  les  poumons  et  les 

cet  accident  est  délermmé  par  les  tulwrcules  distincts,  peu  nombnn,  1 
jamais  par  l'iiililïration  tuberculeuse.  1 

l'ubfrcale  infiltré.  —  L'infiUrutîou  tuberculeuse  offre  deuxmiilB: 
elle  se  compose  de  granulaliojis  grUes,  drmi-traitsparentn,  oa  dliri 
piirifmite. 

Les  granulations  grises,  analogues  à  celles  du  poumon,  sont  besmif 
plus  difliciles  à  découvrir.  A  l'autopsie,  quand  après  avoir  enlevé  \^i^ 
riosle,  vous  apercevez  sur  l'os  quelque  inatiirure  os  ■ 
Fig.  227.  léjjère  bosselure,  emportez  avec  ta  scie  la  couche li piM 
compacte  ;  puis,  à  l'aide  d'un  fort  sculpel,  laillextarTs 
comme  si  vous  vouliez  le  sculpter.  Ce  procédé  a  réoMii 
M.  Nélaloii,  le<|uel  n  pu  constater  des  groupes  de  gnnb- 
tions  perlées,  a  (lig.  227},  d'une  demi-ligne  (1  millinèU^ 
(te  dinnièlre,  d'un  blanc  opalin  :  au  milieu  de  cea  gnifr 
lations  apparaît  un  point  jaune,  c'est  un  indice  dehs 
transformation .  Autour  de  chaque  granulation  tA  an 
)>etitccoque  osseuse,  qui  no  peut  être  constatée qn'ali 
perçant  avec  la  pointe  d'une  aiguille,  tant  elle  est  ténoe; 
de  petits  vaisseaux  traversent  ces  groupes;  sur  Icw 
confins  l'os  s'épuissil.  La  figure  227  est  une  coupe  d'u 
fémur  qui  contenait  un  groupe  remarquable  de  ces  gmu- 
lations  (  d'après  un  dessin  de  M.  Nélalon  ). 

I^s  granulations  transparentes  peuvent  se  compotW 
de  deux  manières  différentes  :  ou  bien  les  cloisons  qui  la 
séparent  disparaissent  par  absorption,  et  alors  la  n>uiùou  d'uu  gr(Mi|M 
de  granulations  forme  le  tubercule  enkysté;  ou  bien  l'inGltnition  demi- 
transparente  passe  à  l'état  d'infiltration  puriforme. 

Suivant  M.  Nélaton,  cette  infiltration  puriformt  se  distingue  de  la  carie 
par  riiyperlropbie  inlerstiliellc  et  par  l'absence  de  vascularité,  la  carie 
se  caractérisant  par  la  rarél'uclion  et  la  vascularisalion  du  tissu  osseui. 
Puis  la  carie  attaque  la  superficie  des  os,  les  tubercules,  leur  centre. 
Quant  à  la  nécrose,  elle  frappe  de  mort  le  ti!>su  osseux  sans  le  modifier, 
tandis  que  l'iitfiltralion  tuberculeuse  puriforme  lui  imprime  l'Iiyperlro- 
phie  interstitielle. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  portion  d'os  qui  est  le  siège  de  l'inliltration  tu- 
berculeuse puriforme  est  frappée  do  mort  ;  on  n'y  découvre  aucun  vais- 
seau, rien  qui  décèle  la  vie.  Quelquefois  l'infiltration  est  limitée  par  un 
cercle  d'élimination.  Enfin  le  séquestre  peut  être  entièrementséparé  do 
reste  de  l'os.  Il  n'est  pas  rare  non  plus  de  trouver  sur  le  même  os  ici  le 
séquestre  tuberculeux  tout  formé,  là  l'infillratiu»  purulente,  et  plus  loin 
les  granulations  demi -transparentes,  trois  pbases  diverses  de  la  même 
forme  du  tubercule  des  os. 
Une  période  rommiini*  à  la  fi^rme  enkyMéf  et  it  In  forme  infiltrée  du 
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Btale  des  os,  c'est  celle  d'élimination.  Le  kyste  qui  contient  le  tu- 
ile ramolli,  ou  la  cavité  qui  renferme  le  séquestre  s'agrandit  de  plus 
tas  en  se  rapprochant  de  la  surfuce  de  l'os  qui  finit  par  être  atteinte 
Ipusée.  Alors  la  poche  se  prolonge  en  cul  de  bouteille  dans  les  par- 
ibolles.  M.  Nélaton  compare  le  kyste  ainsi  à  une  sangsue  gorgée  de 
4|ai  aurait  la  bouche  appliquée  à  l'orifice  osseux,  et  son  autre  ex- 

C  gonflée,  dans  les  parties  molles.  C'est  l'abcès  par  congestion, 
forme  et  le  trajet  sont  modifiés  suivant  la  région,  ou  d'autres  cir- 
^nces  souvent  difficiles  à  prévoir  dans  tous  les  cas. 

tr  que  la  guérison  ait  lieu,  il  faut  que  la  tuberculisation  s'arrête  et 
kyste  qui  a  creusé  l'os  disparaisse  :  deux  choses  qui  arrivent  très 
lient  II  serait  ditlicile  de  dire  comment  s'opère  la  cessation  du  dépôt 
kmatière  du  tubercule  ;  mais  la  disparition  du  kyste  ou  de  la  caverne 
fêire  décrite  :  on  a  vu  sa  membrane  bourgeonner  à  l'intérieur, 
ir,  s'hypertrophier  considérablement  et  finir  par  combler  le  vide 
fier  la  matière  tuberculeuse  éliminée.  Comme  on  le  pense  bien,  le 
ndaire,  celui  qui  formait  l'abcès,  s'efface  encore  plus  prompte** 
car  il  peut  revenir  sur  lui-niôme.  Je  dirai  plus  tard  comment  s'ef* 
caverne  creusée  dans  le  corps  d'une  vertèbre  Nous  ne  revien* 
pas  sur  la  forme  enkystée,  dont  tous  les  points  sont  faciles  à 
mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  l'infiltration,  et  nous  la  résume- 
^nsi: 

tite infiltration  est  demi-iranspurente,  ou  h'ien puriforme^  opaque.  Voici 
Inctères  de  Li  première  variété  :  taches  d'une  teinte  grise,  opaline, 

tment  rosée,  comme  si  de  la  matière  encéphaloïde  avait  été  dé- 
dans les  cellules  de  l'os  ;  ligne  tranchée  entre  cette  coloration  et 
ide  la  traîne  osseuse  qui  n*a  subi  aucune  es/jèce  d'altération.  Un  jet 
k  ne  chasse  pas  cette  matière  ;  la  loupe  permet  de  voir  quelques 
baux  qui  traversent  ces  taches  et  l'entourent  quelquefois. 
Infiltralion  puriformc  succède  à  la  première  variété.  Point  de  vais- 
kf  hypertrophie  interstitielle  du  tibsu  osseux,  c'est-à-dire  sans  clian- 
BBl  du  volume  de  l'os.  La  matière,  d'abord  assez  ferme,  d'un  jaune 
k  puis  complètement  fluide,  est  alors  entraînée  par  un  jet  d'eau. 
m  bien  l'absence  de  ces  vaisseaux  qui  existaient  dans  la  première  va- 
i  d'infiltration  quand  le  travail  d'hypertrophie  commençait,  elle 
hère  au  moment  où  la  première  variété  d'infiltration  a  passé  à  la 
liènie.  Maintenant  ces  vaisseaux  ne  sont  plus,  et  l'os  infiltré,  éburné, 
taort  :  c'est  un  séquestre  qui  sera  cerné,  éliminé  par  les  divers  pro^ 
h  de  Torganisme.  Pour  H.  Nélaton,  ijifiltration  tuberculeuse,  hy- 
bophie  interstitielle,  mort  de  l'os,  sont  des  phénomènes  essentielle- 
H  liés  ensemble.  C'est  là  une  loi  que  cet  auteur  croit  avoir  trouvée. 
I  ou  avait  noté  l'éburnation  des  extrémités  osseuses  affectées  de 
ears  blanches, 
mnînons  cet  PXpoRÔ  par  le  tablean  synoptique  des  f\(*\\x  former  (Uv 
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tubercule  des  08.  M.  Nélaton,  à  qui  nous  rempramoiM,  y  a  plaeétas 
phénomènes  dans  l'ordre  de  leur  succession. 

TulMreidei  âiê§  m. 

Tuberculet  enkystée.  Infiltration  tuberetêleuêê. 

l<>nrtnalaiion8grJiei,defDi-iranspareiitês.  i*  Infiltration  griM,  dcml-trànipire&tt. 

a»  Tttbcrcole  opaque,  enkysté.  1*  HypertrophlS  interttltletle  da  tlsia  SI- 

sent. 

8*  Eicavation  otaeaae,  perte  de  sobttanot  3*  InfiltraUon  porifoniie. 

de  ce  tîMu. 

4*  Éfacoation  de  la  cavité  tubercaleaie.  Â^  Nécroie  ds  Is  partie  infiltrée. 

5*  Hypertrophie  du  kyste ,  ion  oblitéra-  5**  Séquestration,  corps  étranfer. 

tion,  guérison. 

Tels  sont  les  caractères  anatomiques  attribués  au  tubercule  àm  os, 
surtout  par  M.  Nélaton.  M.  Malespine  admet  ces  lésions  matériellai,  nais 
il  les  interprète  autrement.  Pour  lui,  le  tubercule  enkysté  n'est  que  II 
dernière  période  de  la  nécrose;  Tinfiltration  tuberculeuse  demi -transpa- 
rente ou  puriforme  serait  une  infiltration  de  pus.  Suiraot  ce  médecin,  is 
matière  enliTstée  prise  pour  du  tubercule  n'est  autre  que  le  résidu  tBh 
reux  d'un  séquestre  dont  les  éléments  organiques  ont  dispara.  La  po^ 
tion  d'os  frappée  de  mort  et  renfermée  dans  l'os  vivant  dlmiouarait 
ainsi  peu  à  peu  jusqu'à  ce  qu'elle  fût  réduite  à  la  substance  Saline,  la- 
quelle serait  le  plus  souvent  mêlée  à  des  parcelles  osseuses  et  rorroerait 
quelquefois  une  petite  masse  homogène.  H.  Malespine  cite  à  l'appui  de 
ces  idées  des  séquestres  qu'il  a  trouvés  au  calcanéum,  dont  le  pttit  tfr- 
lume  était  tout  à  fait  disproportionné,  vu  la  grandeur  de  la  oavitéquî  leeoo- 
tenait.  Restreintes  à  certains  cas,  ces  vues  peuvent  être  justes,  car  M.  Floa- 
rens  a  démontré  (1)  qu*un  fragment  de  côte  de  lapin  introduit  dans  le 
canal  médullaire  du  tibia  d'un  animal  vivant  avait  en  très  peu  de  lanips 
notablement  diminué  de  poids  et  de  volume.  Mais  le  tubercule  cm,  tel 
que  nous  l'avons  représenté,  celui  que  M.  Malespine  n'a  jamais  reiMuotié 
dans  les  os,  a  été  réellement  observé,  et  il  est  impossible  de  coufomlre 
ce  corps,  dont  la  coupe  ressemble  à  celle  d'un  marron,  avec  le  résidu  ter- 
reux d'une  nécrose.  Or,  une  fois  l'existence  du  tubercule  cru  établie, 
son  ramollissement  et  son  élimination  en  découlent  uécessairemelil.  En 
dernière  analyse  :  1*  l'existence  du  tubercule  des  os  ast  incoulailabia, 
et,  à  l'état  de  crudité,  ce  tubercule  est  facile  à  reconnaître  ;  S*  il  oie 
semble  que  le  résidu  terreux  des  séquestres  peut  quelquefois  en  imposer 
pour  de  la  matière  tuberculeuse  ramollie.  Sur  ce  point,  la  science  ré- 
clame de  nouvelles  recherches.  Quant  à  l'infiltration  tuberouleyse  pmri- 
forme,  est-il  bien  clair  qu'elle  ne  soit  autre  cboee  qu'une  iuiUtratîoo  du 

(I)  Théerk  enHfr^memalc  dtle  fnrm^Êkn  est  M.  Firis,  ISéT,  ie-S,  fia. 
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posT  Poar  moi,  j'ai  vu  âe$  pièces  entre  les  mains  de  M.  Nélaton  qui  éta-* 
blissenl  l'état  puriforme  de  la  tuberculisation  ou  un  étal  autre  qu'une 
inflammation  suppurative;  car  autour  de  cette  infiltration  nulle  trace 
de  développement  vasculaire  de  canuliculea,  comme  on  le  constata 
quand  il  y  a  inflammation  suppurative,  ou  quand  une  inflammation  quel* 
conque  a  existé. 

I*r«n«stle.  —  Le  pronostic  de  cette  affection  ne  peut  mieui  Se  com- 
parer qu'à  celui  de  la  carie.  Le  tuliercule  enkysté,  excepté  dans  le  voisi- 
nage  d'une  articulation,  est  moins  grave  que  l'infiltration  tuberculeuse, 
parce  que,  dans  ce  dernier  cas,  le  mal  est  généralement  plus  étendu,  el 
que  la  présence  et  l'élimination  des  séquestres  offrent  plus  de  dangers 
que  la  matière  tulierculeuie,  laquelle  est  plus  aisément  jetée  au  dehors^ 
Dans  les  deux  formes  de  l'affection,  le  vide  que  laisse  I  élimination  m 
comble  par  Thypertrophie  du  kyste  et  sa  transformation  fibreuse,  par 
des  productions  osseuses  nouvelles,  et  par  le  rtipprucbement  mécanique 
des  parois  de  la  cavité  osseuse,  quand  l'os  cède  et  s'incurve,  comme  à  la 
colonne  vertébrale.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  pronostic  est  ordinairement 
grave.  Ix»rsque  les  tubercules  des  os  n'entraînent  pas  la  mort,  le  plus 
souvent  ils  causent  des  diflbrmités  et  nécessitent  des  mutilations. 

Traitaanesit.  —  La  première  indication  à  remplir  consiste  à  com- 
battre la  cause  générale  des  tubercules,  à  relever  la  constitution  par  un 
régime  analeptique  et  une  bonne  bygiène.  En  même  temps  on  surveille 
l'alTactioD  locale,  et  Ion  traite  par  des  antiplilogistiques  les  aeèidanta 
inflammatoires  qui  peuvent  se  déclarer,  pour  maintenir  le  travail 
d'élimination  dans  les  limites  régulières.  Ensuite  on  s'applique  à 
faciliter  cette  élimination  en  ouvrant  des  issues  favorables  à  l'hUrtieur 
purulente  qui  en  est  la  conséquence,  ainsi  qu'aux  débris  osseui  ou 
luberculeux  qui  y  baignent  Enfin,  si  la  nature  est  impuiisatlte  à 
opérer  la  guérison  et  que  la  vie  soit  en  danger,  on  se  réseot  à 
l'ampotatioD,  ou  k  une  résection  lorsque  le  siège  du  mal  comporte 
celte  ressource  eitréme. 

ARTICLE  IV. 

Omncmr  def  oê. 

C'est  la  lésion  organique  qu'on  a  appelée  oitéoêorcome.  S'il  était  pos- 
sible de  faire  l'anatomie  de  l'ostéosarcome  à  son  début,  peut-être  trou- 
verait-on que  le  périoste  ou  la  membrane  médullaire  est  toi^ours  le 
siège  primitif  de  cette  dégénérescence  Quand  c'est  le  périoste,  A.  Cooper 
appelle  la  tumeur  exostose  périostale  fongueuse  ;  il  désigne,  sous  le  nom 
d'exotioie  médullaire  fongueuse  la  dégénérescence  de  la  membrane  mé- 
dullaire. 11.  Cruveilbier,  qui  accorde  une  si  grande  importance  aux 
▼einaa  dans  la  production  des  lésions  organiques,  fait  remarquer  que  ces 
vaisseaux  sont  extrêmement  nombreux  dans  les  membranes  qui  revêtent 
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l'os  en  dedans  cl  en  dehors,  el  pour  lui  ce  serait  dans  ces  veines  que 

s'opérerait  d'abord  la  IranGrormation  maligne  appelée  ostéosarœnu. 

Os  le  plu»  a«uveM«  mltrmtém.  —  L'os  des  iles  est  considéré 
comme  le  plus  fréquemment  affecté  d'osléosarcome  :  le  point  de  dépirt 
est  ordinairement  vers  la  cavité  cotyloïde  ;  puis  viennent  les  os  de  la  face, 
du  crâne,  les  extrémités  des  os  longs. 

'Vmriéti».  —  L'encéphaloide  entre  presque  toujours  dans  la  compo- 
sition de  l'osléosarcome,  le  squirrhe  très  rarement,  et  quand  le  cancer 
colloïde  existe,  il  est  mêlé  à  l'encéphaloide.  Les  os,  d'ailleurs,  sont  peut- 
itre  les  organes  dans  lesquels  le  cancer  revêt  les  formes  les  plus  variées. 
Ainsi,  depuis  l'encéplialoîde  le  mieux  caractérise  jusqu'à  la  substance 
gélatiniforme  et  la  tumeur  presque  fibreuse;  depuis  la  tumeur  la  mit^ui 
circonscrite  justju'â  l'iiifiUration  la  plus  diffuse,  toutes  ces  natures,  toutes 
ces  formes  de  cancer  se  remarquent  dans  les  os  ;  et  ici  plus  qu'ailleurs  il 
est  difficile  de  distinguer  une  tumeur  maligne  de  celle  qui  ne  l'est  pas. 
Le  squirrlie  dé  l'os  présente  deux  sous-variétés.  La  première  se  pré- 
sente sous  forme  de  masses  d'un  blanc  grisâtre  liomogène;  la  coupe  est 
unie,  avec  suintement  d'un  liquide  blaocliftlre  parla 
pression  (suc  cancéreux  de  M.  Cruveilbier)  :  c'est  le 
cancer  par  masses  disséminées  des  os.  Tantdt  pri- 
mitif, tantôt  consécutif,  ce  cancer  vient  dans  ce  àer- 
nier  cas  après  celui  de  la  mamelle.  Selon  H.  Cnn- 
veilhier,  les  tumeurs  de  la  figure  228  ne  sentent 
différentes  des  tumeurs  fibreuses  que  par  le  ne 
cancéreux.  Celte  figure  représente  un  fémur  avec 
fracture  au-dessous  des  trocbanlers,  contenant  des 
masses  d'apparence  fibreuse  irrégulièrement  dissé- 
minées dans  le  canal  médulluire  et  le  tissu  spongieax 
de  l'os.  Un  voit  l'os  usé,  corrodé  par  une  tumeur 
volumineuBe  qui  l'avait  réduit  sur  un  point  à  la  cou- 
che la  plus  externe,  ce  qui  a  fait  que  le  moindre 
mouvement  a  causé  la  fracture  en  question.  Une 
des  tumeurs  est  contenue  dans  l'épaisseur  du  grand 
trochanler,  une  autre  dans  l'épaisseur  du  col  fé- 
moral. Au-dessous  des  trocbanlers ,  la  tumeur  a  été 
enlevée  pour  montrer  la  cavité  dans  laquelle  elle 
était  logée,  ainsi  que  la  fraclui-c.  11  y  avait  des 
tumeura  semblables  dans  d'autres  parties  du  corps  (1). 
La  seconde  variété  qui  a  été  décrite  par  quelques  auteurs  offre  des 


Fig.  228. 


(1)  Voirei  diDt  le  bel  ouvrage  de  H.  Cmveilhler  [Anaiomi»  palhologiqtta  dm  eorft 
AumoJa)  l'otMervition  de  11  vingtiioie  llmiion,  ohïTTation  intitulée:  Canc»i»lt 
flHMwUe  gavche,—  flufitur*  tptmtanit  in  ieax  fimurs.  —  Cancer  pur  matseï  (hiM  h 
fole.letM.  le  ti$iit  nllmiotrti,  ma»-jJmnlH  simi-tiértIniMI.  Mr. 
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[yen  volumes  contenns  dans  des  kyslea  fibreux  résisUnlx,  mail 
1.  Ces  lobes  sont  translucides  ;  leur  résistance,  leur  élasticité, 
Miner  à  celle  variété  le  nom  de  dégénéretcence  cartilaginetae 
te  matière  peut  s'organiser.  Il  esl  probable  qu'il  s'agit  ici  de 
Omme  celles  qu'on  trouve  dans  le  maxillaire  inférieur  et  qui 
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ère  encéphaloïde  peut  aussi  être  déposée  dans  l'os  par  masses 
toîns  bien  limitées  ;  ou  bien  elle  est  comme  infiltrée  dans  tes 
lamelles  qui  entrent  dans  la 
composition  normale  de  Tos  ; 
ou  bien  encore  elle  est  dissé- 
minée entre  des  productions 
osseuses  plus  ou  moins  sem- 
blablesà  cellesde  la  figure  'J29: 
ce  sont  d'innombrables  ai- 
guilles osseuses  très  Unes  im- 
plantées sur  le  périoste  de  la 
partie  inférieure  du  fémur,  et 
entre  elles  la  matière  encé- 
phaloïde avait  été  répandue 
avec  profusion.  La  figure  230 
représente  une  coupeci  ii  même 
os,  qui  le  montre  parfaite- 
ment sain  :  ainditgue  l'implan- 
tation des  aiguilles  cur  le  pé- 
rioste de  ce  fémur  (pièces  de 
N.  Nélalon). 

Le  cancer  colloïde  est  sur- 
tout disséminé  :  cependant  j'ai 
I  vu  un  cas  appartenant  à  celle 
variété  et  qui  formait  une 
'  tumeurbien  limitéedu  maxil- 
laire inférieur. 
l'encéphalolde  qu'il  faut  rapporter  une  dégénérescence  appelée 
Kthy  sarcome  :  il  s'agit  d'un  produit  rouge  fongueux,  qui  peut 
iper  sur  la  surface,  ou  près  de  la  surface  des  os,  celui  qui  queU 
nlève,  détruit  les  cartilages  articulaires,  pénètre  dans  les  arti- 
etest  une  cause  de  luxation  spontanée.  Quelquefois  cepro- 
leux  te  développe  dans  le  centre  même  de  l'os  ;  il  s'enkyste, 
ongtemps  innocent,  et  peut  même  être  extrait  avec  avantage  ; 
irienl  sur  lui-même,  et  la  cure  est  radicale  :  c'est  le  tarame 
ibeniethy.  Comme  on  le  voit,  celte  lésion  se  rapproche  singu- 
det  tumetirt  enty$téet  dn  oi  ;  c'est  encore  une  lésion  qui  a  été 
KNU  la  Vftgufl  dénomination  de  tpina  wn/oM.  Ce  dernier  sarcome 
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est  moins  grsye  que  le  premier  et  que  les  autres  caneers,  si  tootafois  eà 
peut  i'ap|>eter  ainsi  à  son  orij^inc;  c'e^t  plus  tard  qu*il  pren«!rt  tous  les 
caractères  et  toute  la  gravité  de  cette  terrible  dégénérescence.  Lcprcnluit 
fongueux  et  rencéplialolde  donnent  lieu  k  la  fausse  fluctuation.  Soufent 
il  est  impossible  au  cliirurgien  de  déterminer  si  la  tumeur  contient  ou 
non  un  liquide.  Il  faut  que  l'acupuncture  le  décide. 

Dans  toutes  les  affections  cancéreuses,  excepté  dans  le  sarcome  d'Aber- 
iiethy,  il  s'upére  un  nouveau  travail  d'ossification,  c'est-à-dire  quedsi 
masses  irrégulières  de  phosphate  de  chaux  ayant  un  aspect  amiantacé  ou 
jaune,  comme  certaines  fausses  membranes,  traversent  la  tumeur  dans 
plusieurs  sens.  Dans  Vexostote  périostale  fongueuse^  A.  Cooper  a  vu  des 
fibres  osseuses  se  détacher  à  angle  droit  de  la  couche  la  plus  superfi- 
cielle de  l'os,  et  traverser  la  tumeur  formée  aux  dépens  du  périqete  et  du 
tissu  cellulaire  qui  l'unit  à  l'os. 

SynipSéaieM  et  amrciie.  —  La  position  profonde  de  l'os  fnalade 
peut  faire  que  les  douleurs  et  l'altération  de  la  constitution  précèdent 
l'apparition  de  la  tumeur.  Ces  douleurs,  peu  prononcées  d'aboffi*  ou, 
comme  on  le  dit,  sourdes,  deviennent  ensuite  aiguës  et  QDissoQt  par 
prendre  le  caractère  de  celles  qui  caractérisent  le  cancer  :  ce  sont  des 
coups  d'aiguille  qui  traversent  la  tumeur  avec  la  rapidité  de  rétiocelle 
électrique,  ce  qui  se  renouvelle  par  intervalles  irréguliers. 

La  tumeur  est  profonde,  immcibile,  elle  fait  corps  avec  Tos  ;  peu  après 
son  apparition,  elle  devient  presque  toujours  inégale,  bo>selée;  laeVHn- 
pression  ne  Is  moilifieen  rien  et  (a  douleur  n'en  est  pas  augmentée  En 
se  développant,  elle  dilate,  comprime  et  écarte  les  tissus  qui  eiitoyient 
l'os.  Ces  tissus  ne  subissent  pas  seulement  cette  action  physique,  ils 
finissent  par  dégénérer  eux-mêmes,  et  bientôt,  dans  la  masse  caiM^é- 
reuse,  il  n'est  plus  possible  de  faire  la  différence  des  tissus  priipitifs; 
tout  est  converti  en  un  tissu  nouveau;  la  peau  elle-même,  après  avoir 
été  fortement  flistendue,  subit  la  dégénérescence;  il  s*opère  ups  solution 
de  continuité  (  c'est  alors  l'ulcère  cancéi-eux  à  fond  inégal,  (ongimiii,  à 
à  bords  renversés,  etc.  A  mesure  que  la  tumeur  se  développe,  elle  de- 
vient toujours  plus  inégale,  quanta  sa  forme,  quant  à  sa  consistance  : 
auprès  des  points  durs»  on  en  trouve  de  très  mous  et  offrant  une 
fausse  fluctuation  qu'il  est  extrêmement  difficile  de  distinguer  de  la 
vraie. 

Avec  les  progrès  de  la  tumeur  marchent  les  progrès  des  douleurs; 
elles  deviennent  tellement  vives  et  se  répètent  si  souvent,  que  le  sommeil 
devient  impossible,  quelles  que  soient  la  dose,  la  forme  des  narcotiques 
admiuisti'és.  Cest  k  ce  degré  que  la  constitution  se  détériore  profonde^ 
ment,  et  que  le  malade  présente  cet  aspect  cancéreux,  caractérisé  par  \ê 
maigreur,  une  teinte  jaunâtre,  plombée,  de  la  peau;  le  pouls  est  ioui, 
petit,  et  comu)e  ou  le  dit,  nerveux  ;  enfin  la  fièvre  lente  se  déclerei  il  y 
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ahalourcoatitineliade  la  peau,  un  d^voiement  coHiqtmtiF,  Annoncent 
Dn«  mort  qua  le  marasme  préparait  depuis  ]oni;;temps. 

On  a  notéqne  la  marche  de  rostéonarcome  otait  plus  rapide  que  celle 
dooanoerdes  autres  partiei^.  Dans  cette  appn^iaiîon  du  temps^  a-t-on 
bien  pris  l'ostikMarcome  k  son  origine?  Il  est  plus  que  pmbable  qu'on 
aura  commencé  fi  l'observer  quand  déjà  les  progrès  sont  avancés ,  c'est- 
à-dire  quand  les  caractères  physiques  sont  évidents.  Une  fols  la  tumeur 
développée,  il  est  clair  qu'elle  marche  avec  une  grande  rapidité;  mais, 
je  le  répète ,  peut-être  le  cancer  eiistait-il  depuis  un  long  temps  dans 
Vœ  qa'il  n'avait  pas  assea  déformé  pour  constituer  une  tumeur,  et  ce 
tempe  n'a  pas  été  compté. 

Quelquefois,  au  contraire,  la  marche  est  évidemment  lente,  et  même 
apfèe  l'apparition  de  la  tumeur  tout  se  ralentit,  la  douleur  même  n'ap- 
paraît qu'asses  tard.  Alors  on  peut  supposer  qu'il  s'agissait  d'abord  de 
toula  antre  maladie  de  l'os;  ce  n'est  que  plus  tard  qu'elle  sera  devenue 
aaneérense.  C'est  ici  encore,  je  crois,  le  cas  de  ces  tumeurs  enkystées  des 
Mv  dont  il  a  été  question  dans  le  commencement  de  ce  chapitre. 

IHiMIfnti».  —  L'ostéosarcome  peur  être  confondu  ,  dans  le  com- 
maneemant,  avec  une  affection  rhumatismale,  avec  une  affection  véné- 
mnnat  avec  les  diverses  eiostoses,  avec  un  anévrysme.  Mais  les  douleurs 
rhumatismales  viennent  par  accès,  lesquels  ont  une  certaine  durée  et  des 
intermittences  marquées,  de  quinze  jours,  d'un  mois,  de  deux  mois,  ce 
qui  n'existe  pas  pour  les  douleurs  cancéreuses  ;  les  douleurs  vénériennes 
sont  nocturnes,  et  il  y  a  eu,  en  général,  des  antécédents  d'inoculation  et 
des  accidents  du  côté  de  la  peau,  de  la  gor^e.  Quant  à  l'anévrysmef 
c'est  au  début  que  ses  pulsations  se  font  remarquer;  tandis  que,  pour 
l'oetéoeareome,  c*estdans  les  derniers  temps  qu'il  présente  des  pulsa- 
tions, ce  qui  est  rare.  Les  exostoses  sont  très  lentes  dans  leur  développe- 
ment, indolores  en  général  ;  au  contraire,  l'ostéosarcome  marche  vite. 

Tralteasent.  «•  Ici  toutes  les  ditlHcullés  du  traitement  du  cancer 
renaissent,  car  presque  toujours  ce  serait  l'organisme  entier  qu'il  fau- 
drait modifier  ;  et  comment  y  parvenir?  Voici  ce  que  conseille  A.  Gooper  : 
«Au  début  d'une  maladie  profondément  située  dans  les  os,  la  meilleure 
indication,  autant  du  moins  que  j'ai  pu  l'observer,  consiste  dans  l'em- 
ploi de  l'oxymuriate  de  mercure  à  petites  doses,  administré  soit  dans  une 
décoction  de  salsepareille  composée,  soit  concurremment  avec  l'emploi 
de  cette  décoction.  Cette  préparation  niercurielle,  en  rétablissant  les 
sécrétions  normales  de  l'économie,  et  la  salsepareille,  en  diminuant 
l*état  d'irritabilité,  peuvent  rétablir  la  santé  générale,  conjurer  dans  son 
début  une  maladie  qui,  sans  ces  moyens,  deviendrait  formidable,  et 
prévenir  le  développement  des  tumeurs  semblables  dans  d'autres  parties 
du  corps  (1).  »  Ce  qu'il  y  a  de  remarquable  dans  ce  passage,  c'est  la 

{\\  Voycs  CEuvre$  chirurgicales  de  A.  Cooper,  traduitet  par  MM.  ChaMaIgntc  et 
HicMoU  Paria»  iS37,  p.  509. 
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confiance  a\'ec  laquelle  A.  Cooper  conseille  et  explique  refBcaeilé  deoes 
moyens,  confiance  qu'on  partagera  difficilement  Selon  le  même  auteur, 
si  la  maladie  ne  cède  pas  à  ces  moyens,  ils  ont  au  moins  l'avantage  de 
placer  le  malade  dans  des  conditions  plus  favorables  pour  une  amputa- 
tion ou  une  excision.  Or  rien  n'est  plus  antipathique  au  mercure  que  le 
cancer. 

Le  traitement  local  consisterait  dans  des  applications  de  sangsues»  s'il 
y  a  douleur,  dans  l'usage  des  vésicatoires,  dont  on  a  soin  d'entretenir  la 
suppuration  au  moyen  de  parties  égales  d'onguent  mercuriel  et  d'onguent 
de  Sabine.  L'impuissance  de  tous  ces  moyens  nous  force  souvent  à  eo 
venir  à  des  mutilations  qui  d'ailleurs  sont  presque  toujours  suivies  de 
récidives. 

A.  Cooper  et  son  collègue,  H.  Lucas ,  ont  pratiqué  sans  succès  la  ligt- 
ture  des  artères  qui  se  rendaient  à  la  partie  malade.  A.  Cooper  dît  très 
sagement  qu'il  mentionne  ces  faits  dans  son  mémoire  pour  détourner  les 
chirurgiens  de  l'idée  d'avoir  recours  à  de  pareilles  opérations.  C'est  dose 
aux  seuls  moyens  palliatifs  qu'il  faut  avoir  recours.  Heureux  si,  par  un 
emploi  ménagé  et  varié  des  anodins  et  des  narcotiques ,  on  peut  calmer 
quelques  instants  les  douleurs  quelquefois  déchirantes  auxquelles  le  ma- 
lade  est  en  proie!  heureux  si  l'on  peut  faire  revenir  de  temps  en  temps 
un  sommeil  bienfaisant,  en  attendant  celui  de  la  mort! 


CHAPITRE   iV. 

MALADIRS  DE  LA  CONTIGUÏTÉ   DES  OS.  —  MALADIES   DBS  ARTICULATIONS. 

ARTICLE  !•'. 

Anomaliei  et  diflomnilés  dei  arlionlattoiis. 

L'état  de  la  science  m'oblige  à  quelques  généralités  sur  les  luxations 
tongônUales,  Je  les  place  ici  plutôt  que  dans  le  cinquième  volume,  parce 
que,  quoique  se  rapportant  surtout  aux  difformités  des  membres,  elles 
s'étendent  aussi  à  celles  du  tronc,  car  on  a  observé  de  ces  lésions  de 
contiguïté  partout  où  il  y  a  des  articulations  ;  il  était  donc  permis  d'en 
traiter  en  tète  du  chapitre  sur  les  articulations.  Je  répète  que  ce  ne  seront 
ici  que  des  généralités;  les  applications  auront  principalement  lieu  dans 
le  volume  indiqué,  et  quand  il  s'agira  des  luxations  congénitales  de  la 
cuisse ,  à  la  section  des  maladies  des  membres. 

Je  prouverai,  en  parlant  des  luxations  congénitales  de  l'épaule  et  delà 
hanche,  qu'Hippocrate(l)  les  connaissait,  et  qu'il  savait  déjà  les  distin* 
guer  de  celles  que  nous  appelons  aujourd'hui  spontanées  ou  symptomd^ 

(1)  Œuvres  d'Hippocrale,  trad,  par  E.  Littré,  t.  ÎV,  p.  79. 
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lesquelles  survenaient,  selon  lui,  à  la  suite  de  suppurations  abon- 

A.  Paré,  sans  paraître  se  douter  des  acquisitions  de  la  science  à 

|ue  t  signale  cette  espèce  de  lésion  de  contiguïté.  Yerduc ,  plus 

jusqu'à  dire  que  les  tentatives  de  réduction ,  quand  il  s'agissait 

»1  dérangement,  ne  servaient  qu'à  déceler  l'ignorance  du  cbi- 

qui  les  entreprenait.  Dans  le  chapitre  des  Anomalies  et  diffar- 

la  hanche,  on  verra,  en  1820 ,  Palletta  (1),  en  1826  Dupuytren, 

efforts  pour  établir  les  conditions  aiiatomiques  de  la  luxation  de 

U  son  diiignostic  et  son  pronostic,  et,  de  nos  jours,  Humbert, 

el  d'autres  cbercher  à  lever  les  diflicultés  de  la  réduction,  tendant 

aux  conclusions  pratiques,  parler  de  cures,  même  de  cures 

une  étude  d'ensemble  sur  les  luxations  congénitales  n'avait  pas 
été  entreprise,  quoiqu'on  sût  depuis  longtemps  qu'elles  pou- 
atteindre  plusieurs  articulations.  Cette  tentative  est  due  d'abord 
lies  Guérin;  il  a  dressé  un  tableau  rempli  de  luxations  congéni- 
toutes  les  jointures.  On  y  voit  figurer  celles  de  la  tête,  du  tronc, 
kbres.  Ce  tableau,  vu  au  jour  des  idées  étiologiques  de  ce  mé- 
montre  la  filiation  qui  existe  entre  la  luxation  de  la  hanche  et  le 
qui  n'est  alors  qu'une  luxation  congénitale  du  pied.  Les  tra* 
jde  M.  J.  Guérin  furent  reproduits  dans  une  thèse  de  concours  de 
pson  jeune.  M.  Cruveilhier,  qui,  déjà  dans  son  grand  ouvrage 
hlomie pathologique,  avait  fait  représenter  diverses  luxations  congé- 
p,  a  voulu,  dans  le  nouveau  livre  qu'il  publie  (2) ,  s'élever  à  une 
■ilîsation  que  M.  Nélaton  avi\it  déjà  tentée.  Je  vais,  profitant  des 
^■ehes  que  je  viens  de  signaler  et  de  celles  que  j'avais  déjà  entre- 
p^  exposer  succinctement  l'état  de  la  science  sur  un  sujet  qui  doit 

tieigné  aux  jeunes  praticiens. 
me  pour  la  plupart  des  difformités,  on  fait  intervenir,  dans  l'étio- 
[des luxations  congénitales,  l'hérédité;  elle  est  très  réelle  :  l'hisloiro 
liions  de  la  hanche  le  prouve  d'une  manière  incontestable.  Le 
ici  une  influence.  Ces  anomalies  sont,  eu  effet,  plus  fréquentes 
jeunes  filles.  Les  causes  physiques  ont  été  considérées  comme 
préparer  ou  compléter  ces  espèces  de  luxations,  qui  alors  ont 
lîmîlées  aux  luxations  traumatiques.  Ainsi  des  violences  peuvent 
sur  le  fœtus  encore  dans  le  sein  de  sa  mère;  des  pressions 
it  porter  plus  particulièrement  sur  un  membre  et  le  disloquer; 
ntion  vicieuse  du  fœtus,  l'absence  de  l'eau  amniotique,  peuvent 
l'action  des  causes  physiques;  on  signale  encore  les  pressions 
Coetofl  exercées  par  les  organes  de  la  mère  :  ainsi  les  contractions 

^  £xireUali<m€spatkologicœt}ità\o\ini,  1820;  in-4.  fiff. 

I   Traité  d'anatomie  pathologiqw  générale.  Paris,  I8i9,  t.  I;  1852,  t.  H;  i8r>5, 

T.  n. —  4*  FiMT.  n 
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de  la  matrice,  celles  de  Tabdomen.  Des  tractions  trop  fort» 
raccoacliement  ont  produit  ou  préparé  ces  luxations.  M.  Guérni 
les  causes  physiques,  mais  seulement  pour  compléter  les  lui 
cela  pendant  la  vie  extra-utérine;  car,  pour  ce  médecin,  les  li 
réellement  congénitales  sont  presque  toujours  incomplètes,  et 
pendant  la  vie  intra-utérine,  que  des  subluxations.  Elles  ne 
de  véritables  luxations  que  vers  la  quatrième  année.  Selon  H. 
les  déplacements  articulaires  qui  s'effectuent  dans  le  sein  de 
sont  dus  à  des  rétractions  musculaires  qui  elles-mêmes  sont  dé| 
de  certaines  lésions  des  centres  nerveux.  On  aurait  vu,  en  effet,  leij 
tions  se  borner  aux  membres  inférieurs  quand  il  y  avait  absencedel 
tion  inférieure  de  la  moelle  épinière;  lesluxationss*é(endaientauii 
supérieurs  s*il  y  avait  absence  de  la  portion  supérieure  de  la 
Lorsque  la  moitié  du  cerveau  manquait,  les  luxations  neseremi 
que  d'un  seul  côté  du  corps.  Des  dissections  assez  nombreuses  dej 
auraient  établi  ces  faits.  Tout  ce  que  je  puis  dire,  c'est  que  j*ai 
des  fœtus  ayant  des  luxations ,  et  que  rien  dans  les  muscles,  en 
avec  les  articulations  dérangées,  n'indiquait  la  moindre  rétnci 
avaient  tous  l'aspect,  la  consistance,  la  forme,  les  autres  cara( 
muscles  en  rapport  avec  l'articulation  congénère  et  non  luxéft 
comme  on  le  pense  bien ,  ne  détruit  pas  les  faits  de  H.  Guérin, 
blit  suftisammeiit  que  les  luxations  peuvent  être  produites  dans 
de  la  mère  autrement  que  par  la  rétraction  musculaire. 

Gomme  on  a  iidmis  des  luxations  congénitales  par  violence,  pirl 
physique,  en  les  comparant  à  celles  qui  se  produisaient  pendanti 
extra-utérine ,  on  a  aussi  cherché  à  assimiler  les  luxations  conf 
à  celles  qui  se  produisent  graduellement  chez  l'enfant,  chez  t'miul 
qui  sont  des  conséquences  de  certaines  lésions  vitales  et  même 
ques  :  ainsi  un  relâchement,  un  ramollissement  des  ligaments;  ooi 
lissement  des  os,  et  même  des  pertes  de  substances  de  leurs  exi 
articulaires;  puis  des  épanchcments,  des  hydropisies  dans  les 
articulaires  qui  chassaient  les  têtes  de  ces  eavités  ;  toutes  ces  lésionsi 
être  produites  pendant  la  vie  intra-utérine,  et  préparer  ou  délermii 
luxations  plus  ou  moins  complètes  à  cette  période  de  l'existence.'l 
comme  pour  toutes  les  ditrorniitt'»,  les  aberrations  de  la  force  foi 
l'arrêt  de  développement,  l'altération  primitive  des  germes,  toulei 
étiologie  plus  ou  moins  probable  et  non  prouvée  a  eu  des  |>arlisaiu. 
ceux  qui  ne  voient  que  les  faits,  il  est  évident  qu'il  ne  peut  y  aitiirl 
théorie  absolue,  et  que  l'étiologie  est  ici  très  complexe.  I 

Voici  les  diverses  luxations  qui  ont  été  constatées  par  H.  J.  GoM^ 

i"  SubluialioD  (l)('      ^.^^  .„;a-„  \  Obsencc  sur  deui  aiMUXmim 

occipito    atloï-r-^"""*"^  \       phalcs.  i 

dienne.  (  &.  En  avant.  i  Sur  un  enfaot  de  trois  sioiii      ^ 


Cl)  M.  Gaérin  déiigae  soui  ie  nom  de  mibluxationi  les  Inxationf  ineonpUM- 
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••  SibliiMtkm  dani  d'aatres  régions  de  la  co- 1  „.,•  «-«^i-c  .»»».i.«c  .i»a..^<i«»i. 
lonacrvertébrale.  \  ^^^  ""  '^^^  monstres  précédents. 

*•  ^^  ~"^!^  '•  '•  "'^*^'*  ^"'  '•  Isor  on  fœtns  déreneéph.le  (i). 


fosse  sjgomatiqne. 


) 


4*UaaCioB  sCemo- 
claviculâire 


-iio-(«- 
•   le.- 


ia.  En  dedans  et  en  avant. 

.  En  dedans  et  en  haut. 

En  arrière  (incomplète). 


Sar  une  Jeune  fille  de  b^jt  ans. 
Sur  une  jeune  fille  de  quatre  ans. 
Sur  un  fœtus  symèle  (2). 


5*  Luxation  de  reitrémité  scapulaire  de  la  i  ^  #  .     ^  •    • 

*a.»<^i.  ^  !..«#  .»  ^«  -i^k™  Sur  un  fœtns  de  trois 


davicult  ea  haut  et  en  dehors. 

a.  En  bas. 

6.  En  dedans,  complète 
ep  Luxation   sca-1       d*un  côte  et  incom 
pQlo^mniérale.  )       plète  de  Tautre. 


mou. 


Sur  un  Jeune  homme  de  dix  ans. 


Sur  un  Jeune  homme  de  quinze  ans. 


c.  En  haut  et  en  dehors  j  Sur  un  fœtus  symèle  la  luxation  étail 


7*  8«itaxatioD  cu- 
bito-homérale. 

S*  Luxation  de  la 


incomplète). 


En  arrière. 


double. 

Sur  une  demoiselie  de  quinze  ans. 
Sur  un  Jeune  homme  de  quatorze  ans. 
Sur  des  monstres  symèles. 


télé  du  radhis^  i  ^'^  ^'"^  ^^  ^  avant.        l  Sur  une  jeune  fille  de  sept  ans. 


9*  Luxation  du  poi 
gnet. 


En  avant. 

En  arrière  et  en  haut. 


Sur  on  enfant  et  deux  adultes. 
Sur  un  enfant  de  six  ans. 


c.  En  arrière  et  en  dehors. .  Sur  une  jeune  fille  de  onze  ans. 


WLixatlOBdubas.f*-  .Sacro-iliaque  en  haut 
IV  ■j««aMvau«wwi-i       et  cu  arrière. 

\h,  Diastase  du  pubis. 


iï*  Lnution  coxo- 
fémorale. 


L  a.  En  haut  et  eu  dehors. 
6.  Directement  en  haut. 

c.  En  avant  et  en  haut. 

d.  En  arrière  et  en  haut 
(incomplète). 

a.  Incomplète  en  avant. 

5.  Incomplète  en  arrière. 
18*  Lu|Mioii  du  ge-)  c.  Incomplète  en  dedans 

Dou.  i       et  en  arrière. 

d.  En  arrlèreet  en  dehors. 

a.  Tibio-utragalienne 
(incomplète). 

6.  Calcanéo-astragalienne 
(incomplète). 

ir Luationdapied./ c.  Astragalo  -  scaphol- 

dienne. 
d.  Calcanéo-cuboYdienne. 
a.  Phalange  -  métatar- 
sienne. 


Chez  un  fœtus  agénosome  (3). 


Le  fœtus  agénosome. 
Le  même. 


Deux  exemples  chez  un  fœtus  symèle. 
Jeune  fille  de  quatorze  ans. 

Enfant  de  deux  ans. 
Apparaît  fréquemment  après  la  nais- 
sance. 


(1)  De  H^t9  eou,  xetpaXv),  tête.  Nom  donné  à  un  genre  de  monstre  comprenant  ceux 
qui  ont  un  très  petit  cerveau  enveloppé  dans  les  vertèbres  du  cou, 

(2)  De  oifv,  avec,  [t-ÙA^  inembre.  Monstre  chez  lequel  les  deux  membres  d'une  même 
paire  sont  confondus  ensemble. 

(3)  A  privatif,  ^twau,  j'angandra,  aûpift ,  corps.  Nom  donné  aux  monstres  dont  la 
paroi  abdominale  est  inoomplétcmeni  développée. 


I 
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Il  me  serait  difficile  dans  l'état  actuel  de  la  science,  avec  le  pea  de  dé- 
tails qu*oij  possède  sur  la  plupart  des  luxations  congénitales,  de  faire 
une  description  à  part  de  chacune  d'elles,  comme  je  le  ferai  pour  les 
luxations  traumatiques.  Ce  tableau  est  ici  pour  marquer  la  place  de  cet 
descriptions  particulières,  qui,  il  faut  Tespérer,  pourront  être  tentées  plus 
tard  d'une  manière  plus  ou  moins  complète.  Je  préfère,  comme  d'ail- 
leurs je  l'ai  fait  dans  la  précédente  édition,  renvoyer  au  cinquième  vo- 
lume ce  que  j'ai  à  exposer  sur  les  luxations  congénitales  en  parlicolier: 
là,  en  eflbt,  je  dois  parler  des  maladies  de  la  colonne  vertébrale  de$  mem- 
bres^ et  en  traitant  des  anomalies  et  difformités  de  ces  parties,  j'expo- 
serai ce  qu'il  y  a  d'acquis  sur  les  dérangements  articulaires  dont  je  vais 
présenter  ici  les  caractères  généraux. 

Les  luxations  congénitales  sont  fréquemment  multiples,  et  il  n'est  pas 
rare  de  trouver  deux  membres  congénères  portant  la  même  anomalie: 
ainsi  les  deux  hanches  sont  souvent  luxées.  Pour  le  dire  en  passant, 
cette  circonstance  n'est  pas  favorable  à  l'opinion  qui  fait  jouer  un  grand 
rôle  aux  causes  physiques.  Le  tableau  que  je  viens  de  tracer  montre  non- 
seulement  la  multiplicité  des  luxations  sur  le  même  individu,  mais  en- 
core d'autres  anomalies  qui,  selon  H.  Guérin,  ont  des  rapports  de  cao- 
salité  avec  ces  mêmes  luxations  et  qui  sont  trop  souvent  incompatibles 
avec  la  vie.  On  sait,  par  exemple,  combien  peu  sont  viables  les  fœtus 
qui  naissent  avec  des  luxations  congénitales  coDnpIiquées  de  lésions  des 
centres  nerveux. 

Les  modifications  imprimées  aux  parties  composantes  de  rarticula- 
lion  diffèrent  singulièrement  selon  que  l'examen  anatomique  est  fait  sur 
le  fœtus,  sur  un  enfant  de  quatre  ans  ou  sur  l'adulte.  Plus  on  s'éloi- 
gnera de  la  vie  intra-utérine,  plus  les  caractères  anatomiques  se  rappro- 
cheront de  ceux  d'une  luxation  traumatique  ancienne,  au  point  que, 
sans  les  antécédents,  il  serait  quelquefois  très  difficile  d'établir  un  dia- 
gnostic différentiel  un  peu  précis  entre  les  deux  variétés,  surtout  si  le 
sujet  disséqué  ne  portait  qu*une  luxation. 

Ainsi,  dans  l'existence  première  du  sujet  et  de  la  luxation,  les  extré- 
mités articulaires  s'éloignent  très  peu  de  l'état  normal.  Les  ligaments,  les 
capsules  articulaires  sont  plus  lâches,  plus  amples  et  n'ont  subi  aucune 
solution  de  continuité.  Selon  M.  Guérin,  i^n'y  a  pas  encore  alors  luxa* 
tion  complète.  L'articulation  est  plus  mobile,  les  surfaces  articulaires  ne 
correspondent  pas  avec  l'exactitude  qu'on  remarque  dans  l'articulation 
congénère  tout  à  fait  normale,  on  peut  porter  beaucoup  plus  loin  leur 
éloignement,  mais  ces  surfaces  peuvent  facilement  être  replacées  dans 
leurs  rapports  naturels,  qu'elles  abandonnent,  à  la  vérité,  tout  aussi 
facilement,  mais  non  d'une  manière  complète.  J'ai  déjà  dit  que,  pour 
mon  compte,  je  n'avais  rien  observé  de  particulier  du  côté  des  muscles 
qui  desservent  plus  ou  moins  directement  l'articulation,  rien  surtout 
qui  puisse  ressembler  à  un  état  de  rétraction  permanente. 
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A  mesure  que  le  fœtus  est  devenu  enfant  et  que  l'âge  adulte  avanoe» 
on  voit  les  déformations  des  extrémités  articulaires  dont  quelques-unes 
peuvent  même  disparaître;  des  allongements  sur  certains  points,  des 
liens  fibreux  et  des  capsules,  des  raccourcissements  sur  d'autres  points  ; 
CD  voit  des  cavités  s*eiFacer,  de  nouvelles  se  creuser  ;  on  constate  enfin 
toute  cette  anatomie  pathologique  que  j'exposerai  dans  le  cinquième 
Tolume,  surtout  quand  il  s'agira  des  luxations  congénitales  de  la  cuisse, 
anatomie  si  ressemblante  à  celle  des  luxations  traumatiques;  car  aux. 
causes  congénitales  se  sont  jointes,  après  la  vie,  des  causes  extérieures 
physiques  qui  complètent  la  luxation,  la  compliquent  et  créent  ainsi 
des  difficultés  grandes  au  diagnostic  et  plus  grandes  encore  à  la  théra- 
peutique. 

On  a  avancé  que  les  cavités  articulaires  nouvellement  formées  étaient 
plus  superficielles  dans  la  luxation  congénitale  que  dans  celle  qui  est 
Iraumatique  ;  que  dans  le  premier  cas,  c'était  plutôt  de  nouvelles  sur- 
faces que  de  nouvelles  cavités.  Il  a  été  dit  aussi  qu'autour  de  ces  cavités 
les  productions  stalactiformes  n'étaient  ni  aussi  nombreuses  ni  aussi  sail- 
lantes qu'autour  des  cavités  que  se  creuse  l'os  déplacé  par  une  violence 
extérieure.  Tout  cela  peut  être  vrai  en  général,  mais  plus  d'une  excep- 
tion viendra  amoindrir  l'importance  de  cette  donnée,  qui,  au  point  de 
vue  purement  pratique»  n'a  guère  d'importance. 

L'atrophie  qui  frappe  les  os,  les  muscles  du  membre  luxé,  lequel  reste 
plus  court,  plus  maigre  et  plus  faible,  cette  atrophie  qui  fait  des  progrès 
par  le  défaut  d'exercice ,  par  l'exercice  incomplet  de  ce  même  muscle» 
cette  atrophie  signalée  d'abord  par  Hippocrale ,  est  certainement  une 
circonstance  très  importante  dans  le  diagnostic,  mais  on  n'oubliera  pas 
qu'une  luxation  traumatique  très  ancienne,  datant  du  jeune  &ge,  peut 
exister  avec  ce  même  raccourcissement,  ce  même  amaigrissement  du 
membre,  lequel  peut  aussi  ne  servir  que  d'une  manière  incomplète. 

Selon  H.  Guérin,  la  luxation  congénitale  étant  produite  par  la  rétrac- 
tion  musculaire,  l'os  se  déplacera  exactement  dans  le  sens  des  muscles 
rétractés  ;  la  nouvelle  place  qu'il  occupera  étant  commandée  par  ces 
muscles,  le  déplacement  sera  pour  ainsi  dire  plus  régulier.  La  luxation 
traumatique,  au  contraire,  étant  produite  par  une  cause  extérieure  tout 
à  fait  aveugle,  le  déplacement  n'étant  commandé  que  par  cette  force 
doit  s'opérer,  non  dans  un  sens  déterminé,  mais  dans  tous  les  sens.  Mais 
comme  après  la  vie,  les  forces  aveugles  viennent  agir  et  que  le  déplace- 
ment chez  le  fœtus,  d'après  M.  J.  Guérin,  n'est  qu'incomplet,  il  arrive 
que  l'influence  de  ses  forces  compromet  la  régularité  primitive. 

Pour  le  traitement,  je  ne  pourrais  ici  que  répéter  ce  que  je  dois  exposer 
en  parlant  des  luxations  congénitales  de  la  cuisse,  celles  qui  ont  surtout 
fixé  l'attention  des  praticiens.  Je  renvoie  donc  encore  le  lecteur  au  cin- 
quième volume. 
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ARTICLE  II. 

IiénOBf  pfayriqoet  d«t  artîenlattoBs. 

Les  véritables  solution:^  de  continuité  des  os,  c'esl-à-dire  les  fr 
ont  occupé  la  place  la  plus  large  dans  le  premier  chapitre,  ici  ce 
les  solutions  de  contiguïté  y  les  luxations.  Ce|)endant,  comme  danskj 
mier  chapitre,  je  dois  ici  parler  des  plaies,  mais  d'une  manière  plusl 
due,  car  dans  l'articulation  entre  beaucoup  de  parties  molles  ;  le^ 
table  traumatisme  y  est  donc  plus  important  a  étudier.  Il  y  a  en! 
une  lésion  physique  de  plus,  les  aprps  étrangers  dca  art irulaf ions . 

§  1 .  —  Plaies  des  articulations. 

C'est  surtout  dans  cet  article  que  la  distinction  des  plaies  en 
ou  non  exfïosées  est  importante  (1).  Cette  distinction  s'applique 
deux  catégories  principales  de  plaies  articulaires  ;  les  plaies  par 
ou  contusions,  et  ceWes  par  piqûre ^  par  incision^  lesquelles  sont  les 
proprement  dites. 

Plaies  pak  rupture.  —  contusions. 

Ces  solutions  (le  continuité  sont  ordinairement  sans  rapport  aveci 
extérieur.  Il  y  a  distension,  élongation,  torsion,  souvent  écrasemeiili 
parties  molles,  et  môme  des  parties  dures  qui  composent  l'articnl 
Ces  lésions  seront  surtout  appréciées  quand  je  ferai  l'anatoroie 
giquedcs  luxations. 

Los  contusions  proprement  dites  des  articulations  peuvent  étredfa 
ou  indirectes  ;  elles  sont  directes  quand  la  cause  est  immédiat 
pliquée  sur  l'article,  et  c'est  ce  qui  arrive  plus  souvent  aox  gingif 
ainsi  au  genou,  au  coude,  au  pied,  au  poignet.  Alors  il  peut  se 
per  rapidement,  autour  de  l'articulation,  un  gonflement  formé 
sang  sorti  de  ses  vaisseaux,  gonflement  qui  offre  quelquefois  une 
tation  particulière  celle  que  fait  entendre  une  boule  de  neige 
presse  clans  la  main  ;  quelquefois  on  entend  dans  l'articulation  une 
crépitation  qui  simule  celle  d'une  fracture,  et  qui  peut  bien 
d'un  écrasement  d'une  extrémité  osseuse,  écrasement  superficiel  si 
qucnt  dans  les  luxations  et  même  dans  les  entorses.  Le  gonfleneal 
parait  rapidement,  parfois  il  persiste  et  devient  inflammatoire  ;odi 
alors  supposer  que  les  parties  profondes  de  l'articulation  ontélé< 
tuses  :  ainsi  les  cartilages,  la  synoviale  et  les  os  eux-mêmes. 


(1)  Voyez  le  premier  volume,  p.  246  :  la  lecture  du  chapitre  I*%  des 
niques,  est  de  toute  nécessité  p^^ur  étudier,  avec  fruit,  le  traumttisnie  articiUirr. 
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La  contusion  est  indirecte  quand  la  violence  porte  plus  ou  moins  loin 
de  Tarticulation  où  elle  vient  retentir.  Les  articulutions  orbiculajres 
sont  ordinairement  le  siège  de  ces  espèces  de  contre -coups,  surtout  Tar- 
ticulation  coxo-fémorale ,  laquelle  peut  être  contuse  indirectement  par 
les  chutes  sur  les  pieds ,  par  celles  sur  les  genoux  et  sur  le  grand  tro- 
chanter.  Les  fractures  des  extrémités  osseuses  qui  concourent  à  la  for- 
mation des  articulations  sont  toujours  avec  plus  ou  moins  de  contu- 
sipii  (1). 

Les  contusions  des  jointures  ont  de  grands  rapports  avec  les  entorses , 
dont  je  parlerai  bientôt;  les  accidents  dont  elles  peuvent  être  suivies  sont 
analogues  à  ceux  des  plaies  proprement  dites  :  je  les  exposerai  bientôt 

Les  plaies  contuses  des  articulations  >  avec  pénétration ,  ont  toutes  les 
chances  défavorables  des  plaies  par  instruments  piquants  ou  tranchants 
qui  ouvrent  Ja  jointure;  il  y  a,  en  plus,  les  effets  de  l'ébranlement  plus  ou 
moins  considérable  de  l'articulation  de  la  contusion  des  os;  ce  qui  fait 
que  leur  pronostic  est  plus  grave  et  que  leur  traitement  doit  être  très 
énergique  :  il  est  d'ailleurs  soumis  aux  mêmes  règles  que  celui  des  plaies 
que  je  vais  décrire. 

PLAIES  PAR  PIQURR  BT  INCLSION. 

Les  auteurs  décrivent  surtout  les  plaies  des  articulations  produites  par 
les  instruments  piquants  et  tranchants.  Ces  plaies  sont  non  pénétrantes 
ou  pénétrantes ,  exposées  ou  non  exposées. 

A.  Plaies  non  pénétrantes.  —  Les  plaies  non  pénétrantes  diffèrent 
peu  des  plaies  qui  ont  lieu  dans  les  autres  régions.  Cependant  on  remar- 
quera que  les  articulations  sont  entourées  par  des  tissus  serrés  et  d'une 
vitalité  peu  prononcée,  par  des  tendons  qui  prolongent  les  synoviales  ;  de 
là  plus  de  lenteur  pour  la  réunion  de  ces  plaies  et  plus  de  chances  pour 
des  inflammations  et  des  suppurations  diffuses.  La  forme  accidentée  des 
articulalions,  leur  mobilité,  empêchent  Tapplication  convenable  des 
bandages;  de  lÀ  écartement  des  bords  de  la  plaie,  et,  s*il  y  a  perte  de 
substance,  la  cicatrisation  peut  se  faire  d'une  manière  vicieuse,  une 
diflbrmité  peut  s'ensuivre.  On  peut  cependant  remédier  à  tout  cela. 

B.  Plaies  pénétrantes.  —  Les  plaies  pénétrantes  sont  bien  autrement 
graves;  les  articulations  ginglymoïdales  étant,  pour  ainsi  dire,  plus  su- 
perficielies  que  les  orbiculaires,  sont  plus  souvent  le  siège  de  ces  plaies. 
M.  Fleury  (2)  fait  remarquer  que  l'articulation  du  pied,  et  surtout  celle 
du  genou ,  se  présentent  au-devant  de  certains  instruments  d'agriculture 
que  l'on  tient  â  la  main ,  lorsqu'ils  portent  à  faux  sur  le  corps  qu'on  veut 
diviser,  ou  lorsqu'ils  sont  doués  d'une  force  d'impulsion  supérieure  à  la 

(1)  Voyez  le  llémoire  de  M.  Guéprttte,  chinirgieo-major  de  la  marine  {Annaln  dt 
ckirurgiô.  Paris,  1845,  t.  XIV,  p.  129j. 

(2)  Voyei  la  thè^e  de  M.  J.-P.  Fleury,  ISSU,  u"  117. 
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résistance  que  Ton  cherche  à  surmonter  :  c'est  ainsi  que  se  blessent  lei 
cultivateurs  qui  font  la  taille  des  arbres,  et  surtout  de  la  vigne;  ceux 
qui  font  Téchalas  s'ouvrent  souvent  le  genou  en  formant  la  pointe  du 
saule  destiné  à  cet  appui  de  la  vigne.  La  synoviale  du  genou  •  dépassant 
les  cartilages,  forme  des  prolongements  autour  de  la  rotule  «  se  replie 
sur  les  ligaments  interarticulaires,  sur  les  fibro-c^rtilages ;  cescirooii- 
stances,  qui  nécessitent  une  grande  étendue  de  la  membrane,  rendit  lei 
blessures  souvent  compliquées  et  très  graves,  car  retendue  en  surface  de 
l'inflammation  d'une  membrane  de  la  nature  des  séreuses  est  tOQJonn 
une  circonstance  très  fâcheuse.  De  plus,  les  culs-de-sac  formés  ici  par  h 
synoviale  favorisent  l'accumulation  du  sang,  des  humeurs ,  et  leur  alté- 
ration ;  or  les  plaies  du  genou  sont  très  souvent  pénétrantes,  car  sur  les 
côtés  de  cette  articulation  la  synoviale  est  presque  sous-cutanée. 

SymptAmes.  —  Les  premiers  symptômes  des  plaies  pénétrantes  ne 
diffèrent  en  rien  des  plaies  ordinaires;  souvent  la  solution  de  continoité 
n'étant  pas  étendue ,  le  malade  ne  pouvant  apprécier  la  valeur  sympto- 
matique  de  l'issue  de  la  synovie,  reste  dans  une  fatale  sécurité ,  et  eoo- 
tinue  à  se  servir  du  membre  blessé*  Hais  trois,  quatre,  quelquefois  six 
jours  après,  surviennent  des  phénomènes  qui  révèlent  la  gravité  de  la 
lésion.  H.  Fleury  signale  un  prurit  incommode  autour  de  la  plaie;  il  y  a 
gêne  dans  les  mouvements  de  l'articulation ,  qui  est  un  peu  gonflée. 
Bientôt  les  bords  de  la  plaie  se  boursouflent  ;  ils  deviennent  blafards ,  et 
laissent  échapper  une  grande  quantité  de  sérosité  roussfttre.  Fréquem- 
ment, entre  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité,  s'élèvent  des  fongo- 
sites  molles  :  ce  sont  des  espèces  de  vésicules  pleines  d'un  liquide  aéreox 
non  filant,  que  l'on  exprime  par  la  compression.  La  réaction  est  mar- 
quée par  de  l'élévation  dans  le  pouls,  de  la  chaleur  à  la  peau,  de  la  colo- 
ration à  la  face  :  il  y  a  aussi  enduit  blanchâtre  sur  la  langue,  inappé- 
tence, soif,  insomnie.  Le  malade  garde  le  lit  et  place  le  membre  malade 
dans  la  demi-flexion  ;  l'articulation  devient  plus  gonflée  ;  le  plus  souvent, 
la  peau  qui  la  recouvre  ne  change  pas  de  couleur,  elle  est  seulement  plus 
tendue  et  plus  luisante  :  alors  les  douleurs  sont  très  vives,  car  elles  sont 
en  rapport  direct  avec  l'intensité  de  l'inflammation;  elles  deviennent» 
déchirantes,  quand,  après  la  synoviale,  l'inflammation  envahit  les  liga- 
ments et  les  fibro-cartilages  de  l'articulation.  Si  cette  inflammation  dé- 
passe les  limites  de  l'articulation,  au-dessous,  et  surtout  au-dessus d'eUe, 
apparaissent  des  engorgements,  puis  des  abcès,  lesquels  ont  souvent  une 
marche  insidieuse  :  en  effet,  rien  ne  les  a  annoncés,  et  la  fluctuation  est 
quelquefois  le  premier  indice  qui  les  accuse  au  praticien.  D*autreB  abcès 
sont,  au  contraire,  précédés  par  des  symptômes  manifestes  du  phlagmMi. 
H  est  remarquable  que  la  plupart  de  ces  abcès  ont  lieu  à  la  partie 
movenne  du  membre,  et  sont  sans  communication  avec  ceux  de  l'artico- 
lation,  excepté  quand  la  capsule,  très  distendue,  finit  par  éprouver  une 
solution  de  continuité.  Ordinairement  formé  dans  le  tissu  œllutaire 
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cuUné,  le  pas  est  quelquefois  produit  dans  les  intersiioes  musculaires  ; 
il  fose  alors  avec  une  grande  facilité.  Le  pus  de  ces  divers  abcès  a  une 
graiide  tendance  à  s'amasser  en  clapiers;  il  en  séjourne  toujours  une 
grande  partie ,  quelles  que  soient  les  issues  artificielles  ou  naturelles  ou- 
vertes au  liquide. 

La  gangrène  peut  être  produite  par  une  plaie  d'articulation  : 
MM.  Larrey ,  Velpeau  et  Fleury  père  en  ont  observé  des  exemples.  Le 
tétanos  peut  aussi  faire  périr  le  blessé  en  trente- six  ou  quarante-huit 
lieares,  et  c'est  ordinairement  à  la  suite  des  plaies  des  petites  articula- 
tions ,  comme  celles  des  phalanges. 

La  phlébite ,  autre  cause  de  mort ,  survient  ordinairement  le  huitième 
cm  le  quinzième  jour  ;  elle  est  précédée,  suivie  et  terminée  comme  celle 
que  j*ai  décrite  en  parlant  des  maladies  des  veines. 

Les  accidents  sont  bien  plus  à  craindre  quand  existent  une  blessure 
des  artères,  des  veines  ou  des  nerfs  principaux,  une  fracture,  la  sépa- 
ration des  épiphyses,  et  quand  existent  des  corps  étrangers. 

Les  plaies  pénétrantes  des  articulations  ne  se  terminent  pas  toujours 
par  la  mort.  Si  d'abord  on  réunit  immédiatement,  et  si  le  repos  est 
Cd»ervé,  l'inflammation  peut  ne  pas  éclater,  ou  bien,  après  son  appari- 
UoD,  un  traitement  méthodique  peut  la  faire  disparaître.  On  verra  alors 
la  douleur  s'apaiser,  la  fièvre  s'éteindre,  le  liquide  séro-purulent  se 
chaDger  en  pus  de  bonne  nature ,  lequel  diminue  tous  les  joui*s  de  quan- 
tité; les  fongosités  s'affaissent,  il  naît  des  bourgeons  charnus  qui  devien- 
nent la  base  d'une  bonne  cicatrisation  :  cependant  l'articulation  conserve 
pendant  quelque  temps  de  la  roideur. 

1H«siieatie.  —  Quand  ces  plaies  sont  larges ,  le  diagnostic  est  faci- 
lement établi  ;  en  écartant  leurs  bords ,  ou  voit  les  cartilages  ;  le  moindre 
mouvement  fait  sortir  de  la  synovie.  Hais  si  la  solution  de  continuité  est 
étroite,  si  elle  est  oblique,  sinueuse,  s'il  n'y  a  pas  parallélisme  entre  la 
plaie  de  la  peau  et  celle  de  la  capsule,  il  y  a  alors  doute,  et,  dans  ce 
doute,  il  faut  réunir  et  se  prémunir  contre  les  accidents. 

L'issue  d'une  certaine  quantité  de  synovie  est  certainement  un  signe 
fiyrt  précieux ,  mais  il  ne  faudrait  pas  le  considérer  comme  pathogno- 
monique;  car,  d'une  part,  la  synovie  peut  sortir  après  l'ouverture  d'une 
gaine  tendineuse,  l'articulation  restant  intacte,  et,  d'un  autre  côté,  cette 
humeur  peut  être  dénaturée  au  point  qu'on  ne  la  reconnaîtra  plus,  et 
cela  quand  il  s'est  passé  quelque  temps  après  la  blessure  :  en  effet, 
Tingt-quatre  heures  suffisent,  dans  un  cas  de  grande  blessure,  pour  que 
rinflammation  rende  la  synovie  méconnaissable.  Le  diagnostic  sera 
encore  plus  difficile  à  établir  quand  il  s'agira  d'une  articulation  profon- 
dément située,  enveloppée  de  beaucoup  de  parties  molles. 

Après  la  mort ,  les  lésions  observées  dans  l'articulation  sont  celles  de 
Tarthrite  aiguë  ;  il  en  sera  question  plus  tard. 

!.  —  Le  pronostic  des  plaies  pénétrantes  des  articulationi 
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est  factieux  ;  personne  ne  le  conteste.  Ledran  et  Bell  pensent  qa'ane  arti- 
culation ouverte  qui  suppure  doit  toujours  causer  la  mort,  ce  quiert 
exagéré  :  seulement ,  à  cette  période,  il  est  rare  que  Tarticulation  gué- 
risse  complètement,  c'est-à-dire  qu'elle  rentre  dans  Texercice  complet  et 
parfait  de  ses  fonctions,  surtout  si,  avec  la  synoviale,  les  ligaments  soDt 
enflammés  ;  restera  alors  une  ankylose. 

Les  exemples  de  guérison  de  ces  plaies  qui  ont  été  d'abord  réunia 
et  qui  n'ont  pas  suppuré  sont  rares.  Les  plaies  des. grandes  articulations 
sont  plus  graves  que  celles  des  petites  ;  celles  des  membres  inférieurs  le 
sont  plus  que  celles  des  membres  supérieurs.  L'écoulement  facile  de 
rhumeur  morbide  est  une  circonstance  favorable  :  aussi  une  plaie  en 
suppuration  est-elle,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  moins  grave  si  elle 
occupe  un  point  déclive  de  l'articulation,  si  son  trajet  est  direct,  si  ellea 
une  certaine  étendue.  L'âge  a  aussi  une  influence  sur  la  terminaison  : 
ainsi  le  système  fibreux  étant  plus  mou  et  plus  extensible  chez  les  enfanti 
que  chez  les  adultes  et  les  vieillards,  on  doit  moins  redouter  chez  euxlei 
accidents.  Une  grande  irritabilité,  l'état  pléthorique,  sont  des  circon- 
stances aggravantes. 

Si  l'on  a  été  d'accord  sur  la  gravité  de  ces  plaies,  il  n'en  a  pas  été  de 
même  de  l'explication  de  cette  gravité.  Pour  A.  Paré  (1) ,  elle  provient 
de  la  lésion  des  aponévroses  et  des  tendons  ;  Brasdor  l'attribue  à  Is 
dépravation  des  humeurs.  M.  Bonnet,  de  Lyon  (2),  a  rajeuni  cette  idée: 
l'air  introduit  dans  l'articulation  produit  la  décomposition  du  sang,  du 
pus,  avec  d'autant  plus  de  facilité  que  les  articulations  sont  des  cavités 
anfractueuses  différemment  configurées,  selon  les  mouvements  da 
membre,  mouvements  qui  peuvent  déterminer  une  espèce  d'aspiration 
de  l'air.  David  attribue  la  gravité  de  ces  plaies  au  pus  des  parties  tendi* 
lieuses  qui  altère  la  synovie  et  les  cartilages  articulaires.  Le  plus  grand 
nombre  des  chirurgiens  accusent  l'introduction  de  l'air.  Les  uns  le  con- 
sidèrent comme  un  agent  inflammatoire,  les  autres  comme  un  agent 
putride  (Brasdor,  Bonnet).  Ce  qu'il  y  a  de  vrai ,  c'est  qu'une  désarticula- 
tion, toutes  choses  égales  d'ailleurs ,  est  moins  grave  qu'une  plaie  péné- 
trante d'une  articulation  ;  ce  qui  prouve  que  l'étendue  de  la  synoviale 
enflammée  et  la  résistance  des  tissus  environnants  sont  pour  beaucoup 
dans  les  accidents,  et  qu'il  y  a,  comme  le  pensait  Bichat,  quelque  chose 
dans  l'arthrite  traumatique  qui  ressemble  au  panaris  :  c'est  une  espèce 
d'inflammation  avec  étranglement.  Cette  circonstance  prouve  aussi  qu'en 
évitant  de  tenir  de  l'air  enfermé  dans  une  cavité  à  demi  close ,  ou  évite 
les  accideiiLs  les  plus  graves. 

Trttltcuiriii.  — *  L'inflammation  de  la  synoviale  étant  une  circon- 
stance des  plus  graves,  on  devra  tout  faire  pour  l'éviter.  Au  lieu  d'intro- 

(1)  Œuvres  compîètes.  Paris,  1840,  t.  H,  p.  117. 

(2)  Traité  des  maladies  des  articulations.  Lyou,  1843,  t.  1. 
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[pns  la  plaie  des  corps  étrangers,  il  faut  enlever  ceux  qui  existent 
|[irle  plus  immédiatement  possible.  Quand  il  va  plaie  contuse, 
||ation  peut  contenir  des  fragments  de  cartilages  ;  il  est  à  sup- 
|qa*il  y  a  alors  fracture  inlra-articulaire,  ce  qui  est  une  des 
pies  complications,  car  les  aspérités  des  fragments  agiront  conti- 
Bent  comme  corps  étranger:  d'ailleurs,  un  foyer  de  fracture  ne 
làre  exister  sans  inflammation,  et  cette  inflammation ,  qui  peut 
nfaisantc  plus  ou  moins  loin  de  l'article,  est  ici  très  funeste,  au 
fOur  les  fonctions  de  la  jointure.  On  a  proposé  la  résection  des 
àà  Vos  fracturé:  cette  opération,  plus  longue,  plus  douloureuse, 
^cilo  qu'une  amputation,  est,  dans  l'espèce,  au  moins  aussi  dau- 
^  qu'elle. 

ifaut  pas  attendre  que  la  synovite  soit  complètement  déclarée 
icombattrc;  il  ne  faudrait  pas  non  plus  attendre  la  constatation 
Pede  la  pénétration  de  la  plaie.  On  se  Imlera,  au  contraire,  d'em- 

Envec  énergie  les  antiphlogisti(|ues  dès  que  le  moindre  indice  de 
sera  aperçu.  Les  saignées  locales  répétées  voilà  le  fond  de  la 
Mique  de  ces  plaies.  On  débutera  parla  phlébotomie  si  le  sujet 
Hireux. 

te  devra  pas  se  borner  à  ce  moyen  si  les  accidents  persistent. 
|iry  père,  assimilant  la  synovite  trauniatique  à  la  pleurésie,  la  traite 
vésicatoires,  qu'il  répète  plusieurs  fois.  La  tlièse  citée  contient 
Il  favorables  à  cette  médication.  M.  Fleury  flis,  auteur  de  ce  tra- 
lisant  mention  des  irrigations  d'eau  froide  surtout  préconisées  par 
lit:  u  Mais  comme  il  ne  parle  pas  des  cas  où  ce  traitement  a  été 
oCi  on  ne  peut  rien  en  conclure  (1).  »  Qui  sait  si  Josse  ne  pour- 
retourner  cet  argument  contre  M.  Fleury? 
qu'il  en  soit,  je  préfère  le  vésicatoirc  aux  irrigations,  car  il  peut 
m  être  combiné  avec  les  émissions  sanguines,  qui  doivent  tou* 
i  précéder  ;  tandis  qu'en  adoptant  les  irrigations,  il  faut  les  faire 
ébut  et  les  contiimer  un  très  long  temps,  pendant  lequel  tout 
ipique  doit  être  exclu  (2).  Après  ce  temps,  il  est  à  craindre  que 
matlun  soit  excessive,  qu'elle  prenne  un  mauvais  caractère,  et 
viscères,  surtout  ceux  de  la  poitrine,  se  prennent.  MM.  Gerdy, 
Velpeau,  possèdent  des  observations  qui  conûrment  ce  que 
>  ici. 

est  demandé  s'il  fallait  ou  non  ouvrir  promptement  les  abcès  des 
lions,  si  l'on  devait  inciser  largement  ou  pratiquer  de  petites  in- 

hÊCiiée,  p.  20. 

mention  et  rapprobation  du  vésicatoirc  sout  de  1839,  ce  qui  n*éttit  pai 
I  11.  Bonnet,  autrement  il  aurait  évité  dp  recourir  aui  vétérinaires  pour  leur 
er  ce  nwyen.  Selon  le  savant  chirurgien  de  Lyon,  »  ne  trouvant  rien  à  cet 
ni  le<  traitéi  de  patholoHie,  il  a  û\\  consulter  les  vétérinaires.  »  {Maladies  des 
JoiM,  t.  f,  p.  275.; 
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cisions.  H  est  toujours  bon  de  ne  pas  laisser  séjourner  le  pus  dus  mie 
articulation,  surtout  s'il  provient  d*une  inflammation  aiguë,  deGeileqoi 
est  traumatique.  Comme  partout  ailleurs,  il  vaut  mieux  multiplier  lei 
incisions  et  donner  à  chacune  d'elles  peu  d'étendue  que  d*ou?rir  lar- 
gement l'articulation.  Si  l'on  se  décide  pour  l'amputation,  il  sera  tou- 
jours plus  avantageux  de  la  pratiquer  sur-le-champ  que  d'atleodre 
rétablissement  de  l'inflammation.  Plus  je  réfléchis  aux  avantages  dei 
incisions  comme  débridement  dans  les  cas  d'inflammations  aiguës,  plu 
je  pratique  ces  débridements  dans  les  cas  d  orchite  parenchymalfloiei 
plus  je  me  sens  porté  à  conseiller  le  débridement  dans  les  cas  Su» 
tbrites  graves. 

§  2.  —  Corps  étrangers  des  caiiciUaiions, 

On  peut  rencontrer  dans  les  articulations  à  peu  près  tous  les  eorpi 
étrangers  qui  ont  été  observés  dans  les  autres  parties  du  corps.  Aioa, 
depuis  l'instrument  ou  la  partie  de  l'instrument  qui  a  blessé  la  jointure; 
depuis  le  fragment  osseux  ou  cartilagineux  qui  a  été  détaché  d'one 
extrémité  articulaire,  soit  par  violence,  soit  par  la  force  élimiDatrioe; 
depuis  le  tubercule  jusqu'à  la  concrétion  fibrineuse  ou  celle  quiestploi 
ou  moins  voisine  du  calcul,  tous  ou  à  peu  près  tous  les  corps  étraiigen 
ont  été  trouvés  dans  les  articulations.  Hais  ceux  qu'on  étudie  d'une  im* 
nière  particulière,  et  qui  vont  surtout  m'occuper  ici,  sont  des  prodoHi 
organiques  vivants  à  texture  le  plus  souvent  cartilagineuse,  plus  oa 
moins  osseuse. 

Déjà  Ambroise  Paré  avait  enlevé  en  1558,  avec  succès,  un  de'œi 
corps  de  la  grosseur  d'une  amande;  en  1691  Pecblin,  en  1726  Monro, 
en  1736  Senison,  ont  extrait  sur  le  vivant  ou  trouvé  sur  le  cadavre 
les  mêmes  corps.  Depuis,  les  observations  se  sont  extrêmement  mal* 
tipliées. 

Anatomle  patholoi^iquc.  —  Ces  corps  sont  variés  ;  ils  ne  sont 
pas  tous  libres  :  il  en  est  qui  adhèrent  à  un  point  de  Tarticulation  pir 
un  pédoncule  qui  leur  permet  plus  ou  moins  de  mobilité.  Les  articula- 
tions ginglymoïdales  en  off'rentle  plus  fréquemment;  c'est  le  genou  qoi 
est  leur  siège  de  prédilection  :  ordinairement  uniques  à  cette  jointure,  ib 
sont  multiples  dans  les  autres.  Haller  en  u  trouvé  une  vingtaine  dani 
une  articulation  lemporo-maxillaire  ;  M.Robert  vingt  dans  le  coude; 
M.  Malgaigne  soixante.  Leur  volume  va  depuis  celui  d'un  grain  d'orge 
jusqu'à  celui  d'une  amande  ordinaire.  M.  Velpeau  dit  en  avoir  vu  ex- 
traire un  qui  n'était  guère  moins  gros  qu'un  marron  (1).  On  en  trouve 
quelquefois  dans  plusieurs  articulations.  Les  plus  volumineux  ont  une 
forme  aplatie  ou  allongée  ;  les  plus  petits  sont  arrondis  ou  hordéiformee, 
quelquefois  anguleux  ou  bosselés.  La  plupart  ont  une  forme 

(1)  DictUmnaire  de  médecine  en  30  volumei,  nouvelle  édition,  t.  IV. 


COMPS  iTRANGBaS  DBS  ARTICULATIONS.  A29 

il  est  rare  qu'ils  aient  une  dureté  pierreuse  ;  souvent  il  est 
les  écraser  sous  une  pression  peu  forte  ;  le  œntre  est  ordinal- 
le  point  le  plus  résistant;  la  dessiccation  les  réduit  presque  à 
Fttlleurs,  voici,  d'après  les  recherches  de  H.  Racle,  des  détails 
sur  la  structure  de  ces  corps,  et  sur  les  lésions  des  articula- 
n  les  contiennent  et  les  os  qui  forment  ces  articulations.  Coupés 
;»  on  trouve  extérieurement  une  couche  plus  ou  moins  épaisse, 
et  un  noyau  jaune  avec  quelques  points  rouges.  De  ce  noyau 
des  stries  rouges  qui  se  dirigent  vers  la  périphérie.  La  croûte  est 
pneuse,  et  le  noyau  est  osseux.  Cette  dernière  substance  est  aréo- 
jembfable  au  tissu  spongieux  ;  les  cellules  semblent  garnies  d'une 
|hne  médullaire,  et  Ton  y  voit  distinctement  des  points  sanguins; 
les  stries  rouges  qui  rayonnent  à  partir  du  centre  sont  des  vais- 
,11  est  de  ces  corps  dont  la  suface  extérieure  est  osseuse  ;  ils  sont 
laeulement  alors  du  noyau  que  nous  venons  d'indiquer  et  dont  la 
I  corticale  a  disparu. 
les  articulations  qui  contiennent  des  corps  cartilagineux ,  on 
presque  toujours  un  développement  considérable  des  franges 
es  et  des  replis  de  la  séreuse  articulaire.  On  a  trouvé  unequan* 
oa  moins  considérable  de  synovie  dans  les  articulations  non 
et  du  pus  dans  celles  d'où  l'on  avait  extrait  les  corps  étrangers. 
trtilages  d'encroûtement  sont  rayés  dans  le  sens  des  mouvements 
ilations.  Ces  rayures  existent  sur  les  deux  surfaces  articulaires 
ttes*  et  les  sillons  des  unes  correspondent  aux  crêtes  des  autres,  et 
|H|ueaieiit.  Elles  sont  quelquefois  assez  profondes  pour  avoir  dé- 
|QBt  le  cartilage,  et  elles  sont  alors  fortement  empreintes  sur  les  os. 
t-'wn  les  condyles  du  fémur  et  ceux  du  tibia  entièrement  privés  de 
cartilages,  et  des  iibro-cartilages  interarticulaires  fortement  usés 
^jen  arrière. 

su  celluleux  ou  spongieux  des  os  a  paru  généralement  plus  serré 
l'état  normal,  et  en  môme  temps  plus  friable  et  rouge.  De  plus, 
Ktrémités  articulaires  sont  aplaties,  et  sur  les  limites  de  la  partie 
dMeroent  articulaire,  la  substance  osseuse  forme  un  rebord  saillant 
loot  le  tour  de  l'articulation. 

corps  des  os  qui  forment  la  jointure  est,  en  général,  hypertrophié, 
lounl  que  de  coutume,  quelquefois  courbé  ;  sa  surface  est  irrégu- 
aft  présente  des  végétations  osseuses  plus  ou  moins  considérables. 
%  systèmes  fibreux  et  musculaire  paraissent  sous  l'influence  de  la 
0  cause  qui  frappe  les  os  et  les  articulations.  On  a  vu,  au  voisinage 
L|aaDture  ou  dans  des  points  éloignées,  des  ossifications  des  tendons 
m  ligaments,  des  noyaux  osseux  dans  la  partie  fibreuse  des  muscles, 
tffansfonnatîoDS  cartilagineuses  des  plans  fibreux  par  lesquels  les 
eles  larges  s'insèrent  aux  os. 
a  iroit  par  ce  que  je  viens  de  dire  sur  Tanatomie  de  ces  corps  éttau* 
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gers,  sur  les  altérations  [des  articulations  des  tissus  fibreux,  des  musclei, 
qu'il  ne  s'agit  pas  ici  d'une  alTection  tout  à  fait  locale,  ce  qui  n*est  pas 
entièreraenl  favorable  au  traitement  chirurgical. 

SymptAnirs.  —  La  présence  de  ces  corps  dans  une  articulation 
donne  lieu  à  des  symptômes  qui  rendent  leur  diagnostic  facile.  Tant 
qu'ils  restent  dans  un  repli  ou  un  cul-de-sac  de  l'articulation,  rien  ne 
les  accuse.  Hais  dès  qu'ils  s'interpbsent  entre  deux  extrémités  ossenes, 
éclate  une  douleur  qu'on  pourrait  appeler  syncopale.  C'est  ce  qui  arrive 
quand  le  malade  fait  un  faux  pas  ou  un  mouvement  brusque.  A  l'instant, 
il  est  arrêté  par  une  douleur  des  plus  vives,  qui  d'ailleurs  ne  dure  que 
quelques  minutes  ;  une  heure  ou  deux  après,  l'articulation  reprend  ses 
mouvements  comme  si  de  rien  n'était.  Cependant  il  est  des  cas  où  il  reste 
toujours  plus  ou  moins  de  sensibilité,  c'est  quand  ces  espèces  d'accès  se 
renouvellent  souvent  et  à  des  intervalles  très  rapprochés  :  alors  les  ma- 
lades ne  peuvent  plus  marcher;  ceci  est  rare,  et  on  l'obsenre  sortool 
quand  la  formation  de  ces  corps  est  précédée  ou  suivie  d'une  arthrite 
plus  ou  moins  prononcée.  Ces  éclairs  de  douleur  revenant,  en  général,  à 
des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  à  l'occasion  d'un  mouvement 
brusque,  le  rétablissement  ordinaire  et  complet  des  mouvements  de  ^a^ 
ticulation,  après  la  cessation  des  douleurs,  indique  assez  la  présence d'oo 
corps  étranger  dans  l'articulation.  Cependant  le  diagnostic  ne  seii 
complet  que  quand  on  aura  pu,  pour  ainsi  dire,  palper  ces  corps  ;  c'est 
le  plus  souvent  le  malade  qui  les  découvre.  Au  genou,  ils  se  présentent 
ordinairement  à  la  face  interne  ;  là  ils  sont  presque  sous-cutanés,  on 
peut  apprécier  la  petite  tumeur  à  laquelle  ils  donnent  lieu.  Mais  ces  corps 
peuvent  rester  cachés  pendant  quelque  temps,  et  se  dérober  aux  investi- 
gations du  chirurgien.  Dans  ce  moment-ci  il  y  a  à  l'hôpital  du  Midi  nn 
malade  qui  avait  un  corps  étranger  gros  comme  un  grain  de  café.  On  ne 
pouvait  l'amener  sur  un  point  accessible  aux  doigts  qu'après  unelôngoe 
promenade.  Alors  il  se  faisait  un  peu  d'épanchement  dans  l'articulation, 
et  l'on  pouvait  amener  le  corps  au  côté  externe  de  l'articulation  où  il 
était  facile  de  le  toucher. 

Cette  maladie  ne  pourraitétre  confondue  qu'avec  la  luxation  incomplète 
des  cartilages  semi-lunaires  de  Tarticulation  fomoro-tibiale  dont  je  parlerai. 

Cette  maladie  n'est  pas  grave;  cependant  ces  corps  ne  sont  pastoo* 
jours  innocents.  Outre  les  violentes  douleurs  qu'ils  causent  de  temps 
en  temps,  on  conçoit  que  leur  présence  peut  amener  une  altération  plos 
ou  moins  profonde  de  l'articulation,  laquelle  d'ailleurs  n'est  jamais  com- 
plètement saine. 

Causes,  lasiiure.  —  On  les  rencontre  quelquefois  avec  lliydâr* 

throse  :  alors  on  leur  fait  jouer  un  rôle  dans  la  production  de  cette  hydro* 

pisie.  Qui  sait  si  l'épanchementet  les  corps  étrangers  n'ont  pas  la  même 

origine,  si  ce  n'est  pus  une  inflammation  qui  a  produit  tantôt  de  la 

séroêité,  tahiôt  une  lymphe  0TgauVB»b\e^\^^c\V«^^\ft^tQm\flr  ^arme 
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irps    étranger   d'abord   carliliigineux,   puis   osseux.    Aprhs  une 

tioti  du  ({eiiuu,  il  peut  trns  bien  se  Tnire  dans  la  svnoviale  une 

'asatîon  du  sang  qui  se  divise  en  st-rosilé  rormnnt  l'hydartlirose,  et 

rïiie,  premier  noyau  de  ces  corps  élraiigers.  On  sait  que  la  fibrine 

abir  des  transformations  infinies  ;  il  n'est  donc  pas  impossible  que, 

l'articulation,  elle  prenne  l'aspect  et  la  consistance  d'un  cartilage 

Cette  manière  d'expliquer  la  rormatton  des  corps  étrangers  me 

t  une  des  plus  sntisraisantes;  niais  elle  ne  conviendrait  pas  dans 

te  cas.  Certains  de  ces  corps  aymtt  une  consistance  pierreuse,  on 

It  qu'on  ait  comparé  leur  l'ormalioii  à  celle  des  calculs  vésicaux  : 

pour  Paré,  un  corps  étranger  dans  l'arliculation  étuit  une  pierrr. 

pu  croire  aussi  qu'ils  n'émicnl  que  des  débris  des  cartilages  d'en- 

snaent,  car  il  est  de  ci'S  corps  qui  ont  presque  tous  les  curaclëres 

IcartJlages.etquelquefois  leur  présence  a  coïncidé  uvecdesdénuda- 

des  extrémités  osseuses.  On  n  encore  admis  qu'ils  étaient  d'abord 

Mis  en  dehors  de  l'articulation,  qu'ils  s'y  engageaient  par  degrés  en 

hnt  la  synoviale  devant  eux,  de  manière 

l  servir  d'enveloppe  el  de  pédicule  :  ce  "*'     '" 

Ife  une  des  premières  périodes  ;  le  pédi- 

leviendrait  toujours  plus  délié,  il  finirait 

B  rompre  :  alors  le  corps  étranger  se 

Brait  tout  à  fait  libre  dans  l'articulation. 

igare   331  est  la  partie  supérieure  de 

mtation  liuméro- cubitale  disséquée  par 

Eabert ,  laquelle  contenait  vingt  corps  ' 

gers.  Il  y  avaitdes corps  étrangers  libres, 

MB  liés  à  la  synoviale  par  un  pédicule 

délié.   On  en  voit  qui  étaient  contenus 

des  loges  fibreuses,  â  ouverture  plus  étroite  que  le  fond,  a  est 

irps  étranger,  grandeur  naturelle;  il  représente  le  corps  adilérent 

li  est  réduit.  Tous  ces  corps  étrangers  sont 

lés  et  complètement  osseux.   La  figure  232  ^'*f-  ^3^- 

•ente  un  corps  étranger  moitié  osseux,  moitié 

agineux  :  il  a  été  donné  par  Kicbcrand  au 

veur  Cruveilhïcr.  a  est  le  côté  convexe,  qui 

irtilaBineux  ;  A  est  le  cdki  concave,  qui  est 

iz. 

l'y  I  pas  de  raison  pour  rejeter  aucune  des  explications  données  sur 

rmation  des  corps  étrangers.  Ainsi,  dans  la  synovie,  on  peut  trouver 

lémenls  d'une  concrétion  piurreusi^  et  il  ne  répugnera  à  personne 

neltre  que  des  débris  de  cartilages  peuvent  Former  ces  corps.  Je 

I  d'opérer  à  l'iiâpilal  Necker  un  malade  qui  avait  une  plaie  conluse 

mou  ;  je  ne  savais  pas  d'abord  si  elle  était  pénétrante  ;  J'en  fus  per- 

É  pir  l'issue  de  plusieurs  fragments  des  cartilages  d'incrustation  ;  \e 
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fus  obligé  de  pratiquer  Tamputation  de  la  cuisse.  Eli  bien,  si  j'aTais  pu 
conserver  le  membre,  ne  conçoit-on  pas  la  possibilité  du  séjour,  dam 
l'articulation,  de  quelques-uns  de  ces  fragments  cartilagineux  ?  et  consé- 
cutivement n'auraient-ils  pas  pu  jouer  le  rôle  de  corps  étrangers?  Des 
débris  d'os  pourraient  aussi  séjourner  dans  l'articulation  à  la  suite  d'au 
fracture  des  extrémités  articulaires  qui  se  serait  terminée  favorablement 
Je  sais  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  ces  débris,  soit  cartilagi- 
neux, soit  osseux,  donnent  lieu  à  une  inflammation  ou  élinoioative  oa 
mortelle  :  ainsi,  presque  toujours  ou  ils  sont  rejetés,  ou  bien  le  malade 
périt;  mais  il  n'est  pas  moins  vrai  qu'ils  pourraient  aussi  être  toléréi.II 
est  moins  rare  de  voir  des  débris  osseux  et  surtout  cartilagineux  dau 
les  articulations  à  la  suite  des  lésions  organiques.  Pourquoi  des  Uiber 
cules,  d'abord  formés  dans  les  extrémités  articulaires  des  os,  puis  portéi 
dans  l'articulation ,  ne  pourraient-ils  pas  devenir  aussi  le  noyau  de  cei 
corps  particuliers?  Si  l'inflammation  que  la  matière  tuberculeuse  susdle 
venait  à  s'éteindre,  et  s'il  n'existait  pas  déjà  des  désordres  incompatibkf 
avec  la  vie,  on  concevrait  cette  origine  des  corps  étrangers.  Halbeureo- 
sement  pour  ma  théorie,  et  surtout  pour  le  malade,  ces  désordm 
existent  presque  toujours.  Je  le  répète,  aucune  des  explications  donnéei 
ne  doit  être  rejetée,  car  toutes  ont  ou  de  bonnes  raisons  ou  quelques  faiti 
en  leur  faveur.  Mais  quelle  est  la  meilleur,  c'est-à-dire  quell.c  est  celle 
qui  s'applique  au  plus  grand  nombre  de  faits?  C'est,  selon  moi,  celle 
qui  explique  par  le  sang  ou  la  lymphe  plastique  la  formation  de  cei 
corps.  Le  fait  est  que  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  le  corps  étranger 
est  d'abord  en  dehors  de  l'articulation,  et  qu'il  marche  vers  la  cavité  en 
s'enveloppant  de  la  synoviale,  comme  un  polype  qui  végète  vers  une 
cavité  s'enveloppe  de  lu  muqueuse  qui  la  revêt.  Comme  le  polype,  le 
corps  articulaire  se  forme  aussi  un  pédicule  de  la  membrane  à  laquelle 
il  a  emprunté  une  enveloppe,  et  ce  pédicule,  qui  s'amincit  toujours  plni, 
finit  par  se  rompre  ;  le  corps  étranger  est  alors  tout  à  fait  libre.  Il  eit 
indubitable  que  c'est  là  lorigine  et  la  marche  de  certains  corps  arlico- 
laires.  Quand  c'est  un  caillot  sanguin  qui  est  le  premier  noyau,  il  joue 
ici  le  rôle  qu'on  observe  dans  l'abdomen  quand  il  s'organise  dans  le 
péritoine  et  s'insère  à  celte  séreuse. 

Trmltciucnf.  —  Je  renvoie  au  traitement  de  l'arthrite  les  détails  de 
la  thérapeutique  médicale  à  fiiire  dans  les  cas  de  corps  étrangers. 

Opérations  motivécf  par  les  eorpt  étrangers  dans  les  artiealatîoBS. 

Selon  Lisfranc,  il  faut  se  garder  d'opérer  au  moment  où  les  malades 
arrivent  dans  les  hôpitaux,  car,  par  la  marche,  par  la  fatigue,  ils  peu- 
vent être  sous  le  coup  d'une  inflammmation  articulaire  plus  ou  moins 
intense,  inflammation  qu'il  faut  faire  taire  avant  d'opérer  (1). 

(i)  GêsHtt^  des  hôpitaux,  18)9,  n*  ^09. 
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Compression. 


Dorps  étrangers  ne  causant  aucune  douleur,  quand  ils  occupent 
p  points  de  l'articulation,  on  a  conseillé  de  les  pousser  et  de  les 
k|r  sur  ces  points.  On  espère  que,  longtemps  retenus  dans  la  même 
p,  ils  contracteront  des  adhérences  qui  ne  leur  permettront  plus 

'po^r  entre  les  extrémités  articulaires,  ou  bien  qu'ils  finiront 
iil>$orbés.  Quoiqu'il  en  soit,  on  a  employé  la  compression  pour 

à  ce  but  :  longtemps  prolongée,  elle  a  pour  toujours  empêché 

des  accidents,  ce  qui  a  été  mallieureusement  très  rare;  quelque* 
Il  a  diminué  le  nombre  des  accès;  quelquefois  aussi  elle  n'a  eu 
jrtsuUat  avantageux  :  alors  il  faut  joindre  à  la  compression  le  repos 
'de  l'articulation.  Au  genou,  on  cherchée  pousser  le  corps  étran- 
r^an  des  côtés  ou  au-dessus  de  la  rotule.  Je  ferai  observer,  en  pas* 
^ne  quelquefois  c'estquand  le  corps  étranger  est  en  rapport  aveccet 

cause  le  plus  de  douleur  ;  dans  ces  cas  on  l'en  éloignera.  Le  ban- 
fit  être  construit  de  manière  à  pouvoir  permettre  les  mouvements 

Te  inférieur.  Si  c'est  au  genou,  la  genouillère  lacée  est  le  moyen 
gênant  et  qui  compte  le  plus  de  succès.  Si  les  corps  étrangers 
t'aa  coude,  on  pourrait  plus  facilement  condamner  au  repos com- 
I  membre  supérieur. 

lois  noter  qu'il  n'est  pas  toujours  facile  de  diriger  le  corps  étranger 
(oa  tel  point  de  l'articulation.  I..es  difficultés  augmentent  quand  il 
prieurs  de  ces  corps. 

l  Extraction  des  corps  étrangers. 

k 

pjjlÉTllODB  sons-cuTANÊE.  —  On  applique  ici  et  depuis  longtemps  le 

jye  de  la  méthode  sous-cutanée.  On  a  ouvert  Tariiculation, comme 

^Àelpech,  pair  un  détour,  ainsi  que  Boyer  a  ouvert  les  abcès  par 

prtion.  C'est  Desault  qui  a,  le  premier,  tracé  une  voie  aux  corps 

l^rs  articulaires  de  manière  à  em|>écher  le  parallélisme  entre  l'in- 

I  interne  ou  articulaire  et  l'externe  ou  cutanée.  Voici  le  procédé  : 

I  tout,  on  s'assurera  de  la  présence  du  corps  étranger;  jamais  on  ne 

I  opt^rer  avant  de  l'avoir  sous  les  duigts;  on  tirera  la  peau  en  haut 

klMis,  ou  sur  les  côtés,  de  manière  qu'après  l'incision  il  n'y  ait  pas 

lélisoie  entre  la  solution  de,  continuité  des  téguments  et  celle  de  la 

piale:  le  corps  étranger  sera  ramené  sur  le  point  où  ta  synoviale  est 

pnperficielle  :  c'est  en  dedans,  pour  le  genou  ;  là  le  pouce  ei  l'index 

Iproot  bien  ;  sur  lui-,  on  pratiquera ,  tout  d'un  trait,   une  incision 

i  longue  et  assez  profonde  pour  que  le  corps  sorte  immédiatement 

l|ne,  pour  hon  extraction,  il  soit  nécessaire  de  tirailler  ni  ta  capsula 

taynomla  Si  le  corps  était  pédicule,  on  couperait  avec  des  ciseaux^ 

T.  n.  —  4»  *WT.  *i^ 
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le  plus  profondément  possible ,  le  pédicule;  si  son  issue  n*aYait  paslieo 
sponlanéraeiit  après  l'incision,  on  le  saisirait  avec  des  pinces  à  disséqner 
qui  se  terminent  par  des  crochets,  comme  les  pinces  de  Museux.  On  doit 
te  hâter  de  réunir  le  plus  immédiatement  possible  ;  on  obligera  le  milide 
à  un  repos  absolu.  Qu'on  se  souvienne  bien  que  les  accidents,  à  la  soite 
des  plaies  articulaires,  n'éclatent  quelquefois  que  le  huitième  jour;  ainsi 
on  ne  saurait  user  de  trop  de  prudence  pendant  tout  ce  temps. 

Blandin  m*a  dit  qu'un  jour,  dans  la  crainte  de  voir  le  corps  étranger  In 
échapper  pendant  I  opération  ,  il  avait  commencé  par  le  fixer  avec  dM 
épingles  qui  traversèrent  la  peau,  et,  comme  là  le  corps  étranger  nelaiiait 
pas  souffrir,  il  le  laissa  (1).  H.  Bégin  croit  fortement  que  le  pédicule  da 
corps  étranger  communique  Tinflammation  à  Tarticulation  ;  quand  donc 
il  y  a  un  pédicnle  et  que  le  corps  étranger  est  au  dehors,  il  conseille  de  le 
laisser  là,  comme  quelques  chirurgiens  le  font  quand  après  TopéralioD  de 
la  hernie  une  trop  grande  quantité  d'épiploon  est  restée  dehors.  On  voit 
poindre  ici  une  application  de  la  méthode  en  deux  temps  que  M.  Goynnd 
va  réaliser. 

B.  Hèthodi  sons-cuTANÉE  EN  PLUSIEURS  TEMPS.  —  H.  Goyraud ,  oon- 
btnant  la  méthode  sous-cutanée  de  Desaultavec  les  vues  que  j'aiémiiei 
sur  les  opérations  en  plusieurs  temps,  a  créé  le  procédé  que  voici: 

Procède  de  ffl.  doyrand.  —  Cet  habile  chirurgien  l'exécute  sur 
le  genou  de  la  manière  suivante  :  Le  corps  étranger  a  été  amené  dans  le 
cul-de-sac  supérieur  externe  de  la  synoviale ,  où  le  chirurgien  «  placé  i 
gauche  du  malade ,  Ta  fixé,  en  le  pressant  de  bas  en  haut,  avec  lé  poooe 
et  l'index  gauche.  La  peau  de  la  cuisse  a  été  ensuite  soulevée  en  un  large 
pli  transversal  qu'on  a  confié  à  un  aide;  puis,  prenant  de  la  main  droite 
un  bistouri  long,  très  étroit,  et  terminé  par  une  pointe  aiguë,  le  chirur- 
gien Ta  plongé  de  haut  en  bas  sous  la  base  du  pli  cutané,  et,  dirigeant 
la  pointe  vers  le  corps  étranger,  a  incisé  sous  la  peau,  pantllèlemoiti 
Taxe  du  membre,  tous  les  tissus  qui  recouvraient  ce  corps.  Ces  liani 
incisés,  la  concréiiona  fui  sous  les  doigts  qui  la  pressaient,  et,  sortant 
de  l'articulation ,  a  passé  dans  l'épaisseur  de  la  cuisse.  Le  bistouri  a  été 
alors  retiré;  l'aidii  a  laissé  aller  le  pli  de  la  peau,  et  la  plaie  de  cette 
membrane  est  remontée  à  8  centimètres  au-dessus  de  rincision  de  l'arti- 
culatioii.  Le  cori>s  étranger  a  été  refoulé  à  6  ou  7  centimètres  nu  dowii 
de  cette  même  articulation.  Une  mouche  de  diacliylon  a  été  appliquée 
sur  la  piqûre  ;  des  compresses  épaisses  ont  été  fixées ,  par  une  bande  ci^ 
culaire  assez  serrée,  sur  le  point  correspondant  à  Tiiicisiou  sous-cutaDée, 
dans  le  double  but  de  comprimer  cette  incision  et  d*empôcher  la  retraçai- 
sion  du  corps  étranger  qui  était  au-dessus. 

* 

,l}Olte  Mée  de  Blandio,  qui  se  iroove  expotée  dans  ma  pi^cMcata  Mliaa,  a  M 
iCfirise  par  uu  aaire  chinirgien  qui  en  a  fail  le  poiot  de  départ  d'ee  prartMf  qa*! 
Douvcag, 
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[Des  jours  après  cette  opération ,  on  a  constaté  l'existence ,  dans 
articulation ,  d'un  second  corps  étranger  aussi  gros  que  le  pre- 
On  Ta  délogé  de  la  même  manièi-e,  seize  jours  après  le  premier. 
ideux  opérations  n'ont  été  suivies  d'aucune  espèce  d'accident;  le 
s'est  levé  plusieurs  fois  le  jour  même  de  sa  première  opération, 
idemain  de  la  seconde,  il  se  promenait  dans  tout  l'hôpital. 
idaux  corps  étrangers  situés  dans  i*épaisseur  de  la  cuisse  n'occa- 
it  pas  la  moindre  gène.  Cependant,  onze  jours  après  la  seconde 
»D,  M.  Goyrand  (1)  enleva,  par  une  simple  boutonnière,  le  corps 
qui  avait  été  délogé  le  dernier.  L'autre  fut  laissé  dans  la  cuisse, 
irgien  provençal  considère  ce  second  temps  de  l'opération  comme 
et  se  propose  de  laisser  désormais  les  corps  étrangers  dans 
(ur  du  membre,  où  ils  s'enkysteront  Je  crois,  pour  mon  compte, 
it  mieux  en  débarrasser  tout  à  fait  le  malade. 
kproc^édédeM. Goyrand  pour  Tincision  sous-cutanée  de  l'hydartlirose 
niîèrement  semblable  à  celui  dont  on  vient  de  lire  la  description, 
t  ee0  derniers  cas,  l'incision  est  pratiquée  sur  le  cul-de-sac  inférieur 
k  synoviale  distendue,  qu'on  rend  plus  saillant  par  une  pression 
Ps  avec  la  main  sur  la  face  antérieure  de  l'articulation  malade. 
Wm  fondons,  avec  M.  Goyrand,  les  plus  belles  espérances  sur  ces 
mfoeédés.  En  les  mettant  au  jour,  M.  Goyrand  a  prouvé  de  nou- 
Ruii  le  talent  ne  reste  pas  stérile,  même  loin  des  centres  qui  l'ali- 

§  3.  —  Entorses  et  diastasis. 


est  un  déplacement  incomplet  et  momentané  des  articula- 
If  c'est  une  espèce  de  luxation  qui  se  réduit  immédiatement  et  spon- 
Jbuit.  On  peut  se  faire  une  idée  de  cette  lésion  physique  des  os  par 
^périence  très  simple  sur  le  cadavre  :  on  porte  fortement  l'avant- 
bwi  delà  des  limites  naturelles  de  son  extension  sur  le  bras  ;  on  voit 
in'estrémité  de  l'humérus  faire  une  saillie  considérable  au  pli  du 
le;  on  cesse  l'effort,  et  Ton  dissèque  l'articulation;  on  trouve  alors 
Lies  déchirées  en  avant ,  des  parties  écrasées  en  arrière  comme  k 
d'une  luxation ,  mais  à  des  degrés  moindres.  Le  diastasis  est 
le  déplacement  momentané  de  deux  os  longs  articules  entre  eux 
côtés  correspondants  de  leurs  extrémités  :  ainsi  les  extrémités 

Ees  des  tibia  et  péroné.  On  a  aussi  appelé  dîastasis  certains  écar- 
des  08  du  bassin  et  du  crâne. 
^m.  —  Les  articulations  dont  les  mouvements  sont  très  bornés 
ries  sorfaces  osseuses  larges  ou  très  multipliées ,  ce  qui  fait  que  rare- 
H  elles  s'abandonnent  d'une  manière  complète;  mais  la  rupture  et 

!)  T«T«,  pour  ploi  de  détaili,  AnnaUt  de  la  chirurgie  françaîMe  et  étrangère, 

1,1.1,^  es. 
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la  distetiSiOlj  de  leurs  ligaments  est  fi-équente,  car  ce  sont  ces  orfEanes 
qai  supportent  presque  tous  les  cfrorls.  Au  contraire,  autour  des  autres 
articulations,  par  exemple  celles  qu*on  app<?lle  orbiculaires,  il  y  a  tou- 
jours plus  de  muscles  qui  aident  les  ligaments  à  supporter  les  violeiicfs. 
Ainsi,  pour  rompre  les  ligaments  d'une  articulation  orbiculaire,  il  bot 
un  violent  effort  ;  mais  cette  rupture  une  fois  produite ,  il  esl  rare  que  le 
déplacement  ne  soit  pas  complet  et  permanent,  car  ici  les  surfaces  arti- 
culaires ne  sont  pas  disposées  pour  se  contenir  mutuellement  :  une  fois 
les  liens  de  Tarticulation  rompus,  qui  pourra  retenir  la  tète  de  rbumérus 
dans  la  cavité  gténoîde ,  ou,  pour  mieux  dire,  sur  la  surlace  glémûdale 
de  Tomoplate?  Il  en  est  autrement  pour  les  articulations  à  charnières, 
quand  des  saillies  osseuses  correspondant  à  des  écliancrures  fixent  les 
surfaces  articulaires.  La  fréquence  des  luxations  est  donc  en  rapport 
direct  avec  l'étendue  et  la  multiplicité  des  mouvements  d'une  articoli- 
tion;  c*est  le  contraire  pour  l'entorse. 

La  manière  de  formuler  celte  proposition  pourrait  lui  donner  un 
sens  trop  absolu,  puisqu'il  en  résulterait  que  les  articulations  qui  n'ont 
pas  de  mouvement  seraient  le  plus  souvent  affectées  d'entorse.  Ce  qui  est 
absolument  vrai,  c'est  que  les  articulations  ginglymoîdales  sont  plus 
souvent  affectées  d'entorse  que  les  orbiculaires;  il  est  même  des  gio- 
glymes  qui  ne  luxent  jamais,  du  moins  sans  fracture  :  ainsi,  selon  quel- 
ques  modernes,  il  n'y  aurait  jamais  luxation  du  poignet,  et  la  luxation  da 
pied  ne  s'effectuerait  qu'âpre  une  fracture  d'un  ou  de  plusieurs  os.  Mais, 
par  contre ,  l'entorse  est  très  fréquente  dans  ces  articulations  et  dans 
celles  du  tarse  ;  viennent  ensuite  les  articulations  des  phalanges  des 
doigts,  et  surtout  du  pouce,  celles  des  vertèbres,  puis  les  articulations 
de  la  cuisse  et  de  l'épaule.  On  a  peut-être  trop  exagéré  le  peu  de  fré- 
quence de  Tentorse  de  ces  deux  dernières  articulations  :  après  une  forte 
abduction  de  la  cuisse  dans  ce  mouvement  qu'on  appelle  écarts  on  éprouve 
une  vive  douleur  dans  l'aine,  qui  est  l'effet  d'une  espèce  d'entorse.  La 
même  lésion  arrive  à  l'épaule,  quand  le  bras  ayant  été  écarté  du  tronc, 
on  le  porte  violemment  en  arrière. 

Il  y  a  dans  le  développement  vicieux  des  articulations  des  prédl^^posi- 
tionsaux  entorses.  Ainsi,  quand  les  extrémités  articulaires  ont  été  gon- 
flées, dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  les  ligaments  ont  souffert  one 
distension  qui  les  a  rendus  plus  lâches;  on  remarque  cette  disposition 
aux  articulations  du  pied:  de  la,  en  partie,  les  pieds  plats.  Ce  sont  les 
rachitiques  qui  présentent  ces  gonflements  articulaires  Ainsi  la  même 
constitution  qui  rend  les  entorses  plus  fréquentes  les  rend  plus  graves, 
car  c'est  elle  qui  fait  qu'a  la  suite  d'une  entorse  surviennent  les  maladies 
chroniques  des  articulations  Hppelées/c/met/i*s  blanches, 

Symptéiites.  —  Une  douleur  très  aiguë  se  manifeste  toujours  au 
moment  de  l'accident.  Alors  l'articulaiion  n'est  pas  gênée  dans  ses  mou- 
rements.  On  remarque  quelquefois  le  couiralce^  car  on  meul  plus  Cicî- 
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tement  les  extrémités  articolairps  :  mais  bient6t  arrive  de  la  roideur,  les 
mouvements  deviennenl  très  dit'ficili'S.  impossibles  même  et  toujours  très 
douloureux.  C'est  qu'il  y  a  eu  attlux  de  liquide,  gonflement  inflamma- 
toire, lei|uel  est  complet  vingt-f^uatre  heures  après  l'accident.  Cette  tu« 
mélaction  n'est  pas  seulement  formée  par  des  liquides  qui  sont  appelés 
par  l'irritation,  mais  aussi  par  le  sang  sorti  des  vaisseaux  qui  ont  été 
rompus.  De  là  des  ecchymoses,  des  collections  sanguines.  Sanson  fait 
remarquer  une  particularité  de  Tecchymose  qui  survient  à  la  suite  des 
entorses  des  articulations  gingl  vmoîdalos.  Elle  ne  se  manifeste  pas  seule- 
ment du  côté  qui  correspond  aux  ligaments  qui  ont  été  tiraillés,  mais 
aussi  du  côté  opposé  :  ainsi,  dans  l'entorse  qui  résulte  d'une  forte  abduc- 
tion du  pied,  ce  sont  les  ligaments  internes  qui  supportent  les  tractions 
et  qui  sont  quelquefois  rompus  ;  eh  bien,  outre  l'ecchymose  du  côté  de 
la  malléole  interne,  on  en  trouve  une  au-dessous  de  la  malléole  externe, 
parce  que,  par  le  fait  du  renversement  du  pied,  cette  malléole  va  tou- 
cher le  calcanéum,  et  les  parties  molles  intermédiaires  sont  refoulées, 
eontuses  et  même  écrasées.  Un  auteur  plus  moderne  que  Sanson  a  si 
bien  étudié  ce  phénomène,  qu'il  a  fini  par  se  persuader  qu'il  l'avait  si- 
gnalé le  premier.  C'est  par  un  refoulement  analogue  qu'il  se  montre 
parfois  une  ecchymose  sur  la  face  dorbale  du  poignet  après  une  chute 
sur  la  paume  de  la  main,  laquelle  a  distendu  le  ligament  antérieur  du 
poignet 

WBîmignmwâim.  — Quand  l'entorse  produite  par  un  coup  porté  sur  une 
grande  articulation  comme  le  genou,  on  constate  une  crépitation  parti- 
Hère  :  c'est  du  sang  répandu  clans  le  tissu  cellulaire  lâche  qui  entoure 
l'articulation,  et  qui,  par  la  pression,  fait  éprouver  le  bruit  particulier 
d'une  boule  de  neige  qu'on  voudrait  écraser.  Ajoutez  aux  signes  indi* 
qués,  et  surtout  à  la  liberté  des  mouvements,  l'absence  de  toute  diffor- 
mité immédiatement  produite,  de  toute  altération  manifeste  dans  les 
rapports  naturels  de  Tos,  et  vous  aurez  le  diagnostic  de  l'entorse.  Mais 
notez  que  ces  caractères  distinctifs  ne  peuvent  être  bien  constatés  que  peu 
de  temps  après  l'accident;  à  mesure  que  l'engorgement  se  développe,  nais> 
sent  l'obscurité  et  les  embarras  du  diagnostic.  Cependant  il  faut  que  ce 
gonflement  soit  considérable  pour  rendre  impossible  l'exploration  des 
saillies  osseuses,  et  il  faudrait  que  la  raideur  fût  bien  forte  pour  empê- 
clier  les  mouvements,  comme  le  fait  une  luxation. 

Termlnalvon  et  pronontle. —  L'en lorse  légère  se  dissipe  facile- 
ment. Diminution  progressive  de  la  douleur,  du  gonflement,  diffusion 
de  l'ecchymose  qui  change  de  couleur  et  disparaît.  Alors  les  mouve- 
ments deviennent  plus  faciles  et  moins  douloureux  ;  enfin  ils  se  rétablis- 
sent c^>mplètement.  Si  c'est  une  articulation  très  serrée  qui  a  souffert  la 
violence,  comme  celle-ci  a  dû  être  considérable  pour  opérer  les  déchi- 
rures de  l'appareil  fibreux,  des  accidents  peuvent  avoir  lieu.  Ainsi  la 
douleur  peut  être  extrême  et  rionner  lieu  à  des  phénomènes  i\«CNÇ!,wk\V^ 
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gonflement  deviendra  phlegmoneux,  il  persistera  plus  longtenipf  •  Ploi 
tard,  ou  bien  l'articulation  consenrera  une  tendance  raaniEeste  à  rcn- 
torse,  ou  bien  il  surviendra  une  roideur  opini&tre  ;  quelquefois  mèiM 
le  sujet  conserve  pendant  toute  sa  vie  une  difficulté  très  grande  dans  les 
mouvements  de  l'articulation  froissée.  Un  sujet  qui  n*est  sous  l'influeuos 
d'aucune  dialbèse  n'éprouve  pas  d'autres  accidents.  Cependant,  dans  ks 
meilleures  conditions  possibles  de  santé,  s'il  commet  des  impnideooss, 
s'il  fatigue  trop  tôt  l'articulation  malade,  elle  peut  s'engorger  pour  très 
longtemps  ;  les  ligaments  s'enflammeront,  la  synoviale  aussi,  et  il  pourra 
se  déclarer  une  arthrite  avec  suppuration,  ce  qui  est  toujours  eilréoiô- 
ment  grave. 

L'entorse  différera,  quant  au  pronostic ,  selon  qu'elle  arrivera  sor  os 
sujet  dans  des  dispositions  maladivesou  non  ;  elle  différera  selon  Timpop 
tancede  l'articulation  qui  a  été  forcée,  selon  le  degré  de  violence  et  rélêD- 
due  du  désordre  qui  s'ensuit,  et  surtout  selon  l'âge.  Ainsi  quand  les  ligi» 
mentsu'ontété  que  tirailléssur  un  sujet  qui  n'est  pas  scrofuteux,  on  peut 
dire  que  l'entorse  est  légère  ;  elle  est  plus  grave  quand  il  y  a  rupture  plus 
ou  moins  étendue  des  ligaments  et  déchirure  du  tissu  cellulaire  envi- 
ronnant. Enfin  la  gravité  augmente  quand  des  tendons,  des  vais- 
seaux importants  et  même  la  peau  ont  subi  une  distension  asses  forte. 
Chez  les  vieillards  l'entorse  est  surtout  grave,  parce  qu'ils  sont  souvent 
rhumatisés,  et  parce  que,  les  ligaments  ayant  une  grande  solidité  et  lis 
os  une  grande  friabilité,  il  y  a  arrachement  de  quelques  saillies  osseuses. 

Traisemciit.  —  Prévenir  l'engorgement,  le  combattre  quand  il  est 
survenu,  voilà  les  deux  principales  indications.  Les  ligaments  sont  sou- 
vent déchirés,  il  faut  donc  favoriser  leur  réunion  et  surveiller  l'articn- 
lation  qui  peut  rester  faible.  L'eau  à  une  température  très  basse  et  très 
souvent  renouvelée,  telle  est  l'application  la  plus  usitée  et  la  plus  utile 
pour  prévenir  l'engorgement  (1).  Elle  doit  être  continuée  pendant  huit 
ou  dix  heures;  autrement,  au  lieu  d'empêcher  Tafflux  des  liquides,  on 
le  favoriserait  en  provoquant  une  réaction  prompte.  Une  maladie  de 
poitrine,  l'existence  des  règles,  rendent  ce  moyen  dangereux.  Quand  les 
bains  locaux  à  l'eau  froide  ne  peuvent  être  administrés,  quand  les  irrigt- 
tiens  à  la  même  température  ne  sont  pas  applicables,  les  cataplasmes 
avec  la  pulpe  de  pomme  déterre  crue  ont  mérité  les  plus  grands  éloges 
de  M.  Bonnet.  Quelquefois  une  compression  habilement  faite  prévient  les 
accidents  et  remplace  tous  les  autres  moyens,  j'y  reviendrai.  Si  déjà 
l'engorgement  existe,  ces  moyens  sont  bien  moins  salutaires.  A  eux  seuli 
ils  n'achèvent  pas  toujours  la  résolution ,  et  d'ailleurs  il  se  présente 
quelquefois  des  indications  particulières.  Pour  compléter  le  traitement, 
il  faut  avoir  recours  quelquefois  aux  applications  résolutives  :  l'eau  blaii- 

(1)  Croirait-on  que  ce  traitcraeul  antique  par  l'eau  froide  eit  encore  dooné 
une  invention  toute  nouvelle  ! 
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•Ion  excellente.  Il  faudra  faire  quelquefois  des  applications  for- 
Opiacées  que  Ton  rendra  en  môme  lemps  astringentes.  Selon 
un  mélange  de  suie  de  cheminée,  d'alun,  d'opium,  de  blancs 
ttus,  remplit  ces  indications. 

nées  générales  et  locales  devront  quelquefois  être  employées, 
dernières,  si lengorgement  et  la  douleur  persistent,  si  Tar- 
imminente,  et  si  une  articulation  à  liens  très  forts  et  très  serrés 
une  grande  distension.  Ainsi  dans  certains  efforts  il  arrive  des 
d'entorses  de  la  colonne  vertébrale  qui  doivent  être  traitées 
lement  par  des  applications  de  sangsues ,  mais  par  des  ven- 
picariGées. 

Il  tous  les  cas,  l'articulation  doit  être  dans  le  repos  et  dans  la  po- 
j'indiquerai  quand  il  sera  question  des  tumeurs  blanches  en 
r. 

pression  peut  être  utile  pour  aider  les  autres  moyens  et  corn- 
cure.  Elle  est  même  employée  par  certains  chirurgiens  avant 
ns  et  au  fort  de  l'engorgement.  Une  compression  bien  faite 
efiet,  remplacer  tous  les  autres  moyens ,  car  elle  assure  l'im- 
\  des  surfaces  articulaires,  maintient  en  rapport  les  libres  liga- 
quiontété  déchirées,  empêche  les  tiraillements,  ce  qui  est  un 
avantage.  Je  crois  même  que  les  machines  qu'on  a  proposées 
traitement  de  l'entorse,  agissent  en  immobilisant  l'articulation. 
vent  donc  être  remplacées  par  l'appareil  dextriné  des  fractures: 
aut  convenir  que  cet  appareil  a  une  efficacité  plus  réelle  avant 
ilBemeut  et  qu'il  a  alors  moins  d'inconvénient  M.  Bonnet  (1), 
Il  en  sérieuse  considération  la  pratique  de  certains  rebouteurs  et 
observations,  conseille  le  massage. 


8  ft.  —  Luxations, 

Hxation  est  un  déplacement  permanent,  plus  ou  ou  moins  complet 
(irémités  osseuses  qui  concourent  à  former  une  articulation.  L'en- 
k'est  qu'un  déplacement  momentané,  on  pourrait  dire  que  c'est  une 
un  incomplète  qui  s'est  réduite  immédiatement  Le  mot  disloca" 
ionviendrait  mieux  peut-être  que  celui  de  luxation,  car  il  vient 
fyeare  qui  signifie  mettre  hors  de  sa  place.  Une  altération  pro- 
desos  peut  déformer  et  même  effacer  les  cavités  ou  les  saillies 
livres,  relâcher  ou  détruire  les  ligaments  ;  de  la  des  luxations  dites 
iuives  ou  sjMnianées:  l'évolution  d'une  articulation  a  pu  être  en- 
i,  les  extrémités  articulaires  ne  se  sont  pas  rencontrées  dans  leurs 
iris  anormaux,  ou  bien  ces  rapports  ont  été  changés  dans  le  sein  de 
re^  ce  sont  alors  des  anomalies  qui  constituent  les  luxations  congé- 
s  dont  j'ai  déjà  parlé.  Il  ne  sera  question  dans  cet  article  que  des 

Traite  de  thérapeutique  des  maladte.^  articulaires.  Paris,  1853,  p.  7J. 
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luxations  par  violences  soudaines,  des  luxations  qu'on  appelle  /raioM- 
iiques,  car  les  autres,  consécutives^  ne  sont  que  le  symptôme  d'une  lésion 
plus  ou  moins  profonde  du  tissu  osseux  dont  il  sera  question  plus  lard. 

Causes.  —  A  la  rigueur,  on  conçoit  que  toute  urliculation  peut  se 
luxer,  au  moins  incomplètement,  Qu(*lles que  soient  l'étendue,  lamolti- 
plicité  et  la  variété  des  surfaces  articulaires,  quels  que  soient  la  foroeet 
le  nombre  des  ligaments  et  des  muscles,  il  pourra  y  avoir  luxation  si  U 
violence  est  extrême.  Ainsi  les  articulations  à  surfaces  continues,  comme 
celles  des  vertèbres  et  celles  du  bassin,  peuvent  subir  des  déplacements, 
mais  avec  fracture,  ou  bien  avec  dilacérations  telles  dans  les  environs, 
que  l'éloignement  des  surfaces  articulaires  n'est,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  qu'un  élément  secondaire  de  la  lésion  grave  qui  vient 
d'être  produite.  Les  vraies  luxations  s'observent  aux  articulations  à  sur- 
faces contiguês,  et  leur  fréquence  est  en  rapport  avec  l'étendue  et  la 
variété  des  mouvements  de  ces  articulations.  Ainsi,  au  tarse  et  au  carpe, 
des  os  courts  à  surfaces  planes  étendues  sont  maintenus  par  des  liens 
forts  et  nombreux  dont  quelques-uns  sont  interarticulaires  ;  là,  les  mon- 
vements  étant  obscurs ,  les  luxations  sont  rares ,  il  faut  une  grande  vio- 
lence  pour  les  produire.  Viennent  après,  les  articulations  à  mouvements 
plus  étendus  et  plus  nombreux  :  ce  sont  les  ginglymes  et  les  articula- 
tions orbiculaires.  Les  premières  articulations  sont  des  espèces  de  dur- 
nières  ;  les  surfaces  articulaires  sont  étendues  surtout  dans  un  sens:  les 
luxations,  principalement  les  luxations  complètes,  seront  donc  difficiles 
dans  ce  même  sens  ;  dans  le  sensopposé,  les  mouvements  étant  plus  éten- 
dus et  les  surfaces  articulaires  l'élant  moins,  il  y  aura  plus  facilement 
luxation.  Les  articulations  orbiculaires  sont  le  centre  des  mouvementsles 
plus  fréquents,  les  plus  étendus,  les  plus  variés.  Exemple  :  l'articulation 
scapulo'liumérale  dont  les  luxations  sont,  à  elles  seules,  plus  Fréquentes 
que  celles  de  toutes  les  autres  articulations  prises  ensemble.  On  observe 
beaucoup  plus  de  luxations  aux  membres  supérieurs  qu'aux  membres 
inférieurs.  Ainsi  la  nature  d'une  articulation,  sa  position  sont  des  circon- 
stances qui  tiennent  aux  causes  prédisposantes  des  luxations. 

Dans  cet  ordre  de  causes  on  trouve  encore  certains  états  des  ligaments 
et  des  muscles.  1»  Pour  ce  qui  est  de»  ligaments,  A.  Cooper  a  observé 
une  jeune  fille  qui  voyait  la  rotule  s'appliquer  presque  à  plat  sur  le  con- 
dy!e  externe  du  fémur,  et  cela  dès  que  le  muscle  droit  antérieur  de  la 
cuisse  entrait  en  contraction.  Cette  fille  avait  été  élevée,  dès  son  bas  ftge, 
pour  être  danseuse  ;  elle  attribuait  cette  faiblesse  des  genoux  à  des  exer- 
cices continus  et  prématurés  (!].  On  sait  avec  quelle  facilité  certains  in- 
dividus  se  luxent  et  se  remettent  le  pouce  sur  le  premier  métacarpien. 
Des  hydropisies  articulaires,  des  diaslasis  répétés,  d'autres  luxations 
peuvent  produire  une  de  ces  prédispositions.  Mais  de  pareilles  luxations 

.  \)  CEuvrof  rhirurgicalcs  df  A.  Cot)per,  p.  r>. 
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ne  sont  pas  tout  à  fait  traumatiques,  car  il  y  h  certainement  là  un  état 
anormal  des  articulations  qui  précède  le  di^placement  2"  F^es  muscles 
étant  aussi  deslinés  à  assujettir  certaines  articulations,  on  conçoit  que 
leur  paralysie  pui!»se  prédisposer  aux  luxations.  Pour  avoir  une  idée  du 
rAle  que  jouent  ces  agents  de  la  locomotion  dans  les  rapports  uormaux 
ou  anormaux  des  surfaces  articulaires,  on  n'a  qu'à  observer  avec  quelle 
fiicilité  les  luxations  se  produisent  dans  Tétat  d'ivresse,  et  avec  quelle 
Ikcilitéon  les  réduit  alors  ;  on  n'a  qu'à  observer  ce  qui  se  passe  quand  le 
aujet  est  soumis  au  chloroforme.  L'affaiblissement  causé  par  la  syncope, 
par  le  vomissement,  produit  le  même  effet,  ainsi  que  les  lésions  d'or- 
ganes avec  prostration  :  A.  Cooper  parle  d'un  homme  qui  avait  une  lé- 
^on  du  jéjunum  et  en  même  temps  une  luxation  de  la  cuisse  dont  la 
réduction  fut  très  facile.  Chose  remarquable,  la  trop  grande  énergie  de 
ees  organes  conduit  quelquefois  au  même  résultat,  surtout  si  une  grande 
puissance  musculaire  coïncide  avec  des  articulations  très  faibles  et  très 
étroites.  D'ailleurs  les  sujets  ainsi  conformés  se  livrant  à  des  exercices 
tiolents  sont  souvent  affectés  de  luxation.  Cette  circonstance  fait  que 
ces  déplacements  sont  plus  fréquents  à  l'âge  adulte,  et  qu'on  les  observe 
plus  souvent  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes.  D'après  M.  Halgaigne, 
on  trouve  ici  trois  hommes  pour  une  femme  (1). 

L'action  musculaire  peut,  à  elle  seule,  produire  une  luxation,  par 
axemple,  celle  de  la  mâchoire  inférieure.  La  même  action  peut  préparer 
ou  achever  une  luxation,  ou  faire  l'un  et  l'autre.  Ainsi,  en  élevant  le 
bras  et  en  l'éloignant  du  tronc,  le  deltoïde  place  la  tête  de  l'humérus 
dans  une  position  favorable  à  son  déplacement;  alors,  si  une  chute  a 
lieu  et  qu'elle  porte  sur  le  coude,  cette  partie  devient  le  point  fixe  du 
levier  représenté  par  l'humérus,  l'extrémité  supérieure  est  le  point  rao- 
Bhe,  et  elle  est  entraînée  en  bas  et  en  dedans  par  le  grand  pectoral  et 
le  grand  dorsal  lesquels  achèvent  ainsi  la  luxation  préparée  par  le  del- 
toïde. Je  reviendrai  sur  cette  explication.  Je  dirai,  en  attendant,  que 
Boyer  et  son  école  ont  exagéré  te  rôle  des  muscles  dans  la  production 
des  déplacements  articulaires.  On  sait,  en  effet,  que  cette  école  admet 
des  déplacements  p7Ùmitifs  qui  sont  dus  à  la  contraction  musculaire  et  à 
une  violence;  puis  des  déplacements  consécutifs  qui  seraient  dus  seule- 
ment à  la  contraction  musculaire  :  ce  serait,  par  exemple,  un  second 
déplacement  de  la  tête  de  rimmérus  déjà  déplacée  par  un  accident. 

Les  causes  les  plus  puissantes  sont  extérieures  ;  ce  sont  des  violences 
qui  surmontent,  brisent  les  résistances  offertes  par  tout  ce  qui  compose 
l'articulation,  ligaments,  tendons,  muscles,  et  même  les  os.  Ces  vio- 
lences sont  de  trois  onires:  1*  les  secousses,  les  tractions  et  torsions  qui 
tiraillent,  déchirent  les  liens  articulaires  cl  écartent  violemment  les  ex- 
trémités osseuses  ;  2*  les  chocs  qui  pressent  violemment,  directement, 

(!)  Traité  rfw  (rncturt^n  et  des  Uhmihnf.  P«ri>i,  \8^N.  V.  \\»  v.  vs. 
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une  extrémité  articulaire  pendant  que  l'os  est  plus  ou  moins  imiDobile; 
y  les  cliutea  dans  lesquelles  une  extrémité  osseuse  est  retenue  par  la 
sol»  tandis  que  Tautre  est  poussée  en  sens  contraire  par  le  poids  du  corps 
augmenté  parla  vitesse  de  la  chute. 

Les  luxations  qui  appartiennent  surtout  à  la  première  catégorie  de 
ces  causes  sont  celles  de  la  tête  sur  le  rachis  de  Textrémité  supérieure  do 
radius.  Ici  les  déplacements  ont  lieu,  en  effet,  par  torsion  et  traction.  Daus 
la  seconde  catégorie,  un  choc  violent  a  lieu  très  près  de  rarticulatiou,U 
presse  fortement  un  des  os  qui  la  composent,  il  imprime  un  inouva- 
ment  énergique,  tandis  que  l'autre  reste  immobile.  Sur  le  cadavre  oo 
peut  produire  des  luxations  de  cette  espèce  :  ainsi,  en  fixant  la  caiaie 
sur  une  table,  et  en  faisant  pendre  la  jambe,  on  peut,  en  agissant  vio» 
lemment  sur  l'extrémité  supérieure  du  tibia,  déterminer  uneluxatioD 
de  ce  dernier  os.  Les  luxations  produites  par  ce  mécanisme  sont  dites 
directes.  Ici  les  ligaments  sont  déchirés,  les  traces  de  la  contusion  seie* 
marquent  sur  le  fragment  du  membre  luxé;  les  muscles  ont»  pour  ainsi 
dire,  été  surpris  :  ils  n*ont  rien  fait  ni  pour  préparer,  ni  pour  achever,  ni 
pour  prévenir  la  luxation.  Cependant  ces  luxations  directes  sont  favori- 
sées par  un  affaiblissement  des  muscles.  Ce  sont  d'ailleurs  celles  qui  le 
compliquent  le  plus  souvent  de  fracture  ;  elles  sont  plus  graves,  mais 
heureusement  beaucoup  plus  rares  que  les  luxations  de  causes  indirectes. 
Dans  la  luxation  directe,  il  y  a  glissement  d'une  surface  sur  une  autre, 
sans  changement  préalable  de  direction  de  l'une  des  surfaces.  Ce  sont 
les  articulations  qui  ont  au  moins  une  surface  plane  ou  presque  plane 
qui  sont  le  siège  de  ces  luxations.  La  violence  s  exerce  dans  la  troisième 
catégorie,  sur  l'extrémité  opposée  à  celle  qui  se  luxe,  d'où  un  mouve- 
ment exagéré  qui  fait  que  l'angle  par  lequel  les  surfaces  et  les  leviers  se 
rencontrent  tend  à  devenir  toujours  plus  aigu  :  les  liens  articulaires  ee 
brisent,  les  surfaces  osseuses  s'abandonnent  pour  peu  que  la  foroe  agis- 
sant sur  le  levier  lui  transmette  d'impulsion.  C'est  là  le  mécanisme  de 
la  luxation  indirecte.  Ainsi  l'axe  de  la  tète  de  l'humérus  doit  tomber 
perpendiculairement  sur  le  milieu  de  la  surface  glénoïdale  pour  que  les 
rapports  soient  tout  à  fait  favorables  à  la  solidité  de  l'articulation  :  mais 
l'élévation  du  bras  change  ces  rapports  ;  alors,  au  lieu  de  décrire  un 
angle  droit  avec  la  surface  glénoïdale,  et  au  lieu  de  la  toucher  parle 
centre,  l'axe  de  la  tète  de  l'humérus  forme  un  angle  aigu  avec  cette 
surface.  Plus  le  bras  est  relevé  et  plus  cet  angle  devient  aigu,  plus  son 
point  d'incidence  baisse,  se  rapproche  de  l'extrémité  inférieure  et  un 
peu  antérieure  de  la  cavité  glénoïde  ;  arrive  même  un  instant  où  l'ex- 
trémité de  l'axe  de  la  tête  n'est  plus  en  rapport  avec  la  surface  osseuse, 
mais  bien  avec  le  ligament,  lequel  se  déchire,  et  la  luxation  indûnecte 
est  produite. 

¥«riétës  et  nomenclature.  —  Les  variétés  sont  établies  par 
l'étendue  des  dépiacoments  et  par  les  nouveaux  rapports  des  os  déplacés. 
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L'étendue  dos  déplacements  des  surfaces  articulaires  n'est  pas  toujours 
la  môme  ;  les  extrémités  articulaires  ne  s'éloignent  pus  toujours  au  môme 
degré,  elles  ne  s'abandonnent  pas  toujoura  d'une  manière  complète.  Il 
j  a  donc  des  luxations  complètes  et  des  luxations  incomplètes.  Les  luxa- 
tions incomplètes  se  remarquent  surtout  aux  articulations  à  surfaces 
étendues;  on  peut  même  dir^que  là  l'abandon  complet  des  surfaces  arti- 
culaires est  très  rare  :  ainsi  les  luxations  incomplètes  doivent  être  fré- 
qilëntes  au  coude,  au  genou ,  tandis  qu'elles  sont  rtres  aux  articulations 
orliiciilaires.  On  peut  Voir,  dans  Bayer,  que  l'école  de  DesauU  niait  les 
Inatibns  incomplètes  dé  ces  dernières  articulations  (1).  On  reconnaît 
ici  rliifluence  d'Hippocraté  (2),  qui  professait  la  môme  opinion.  C'est 
une  eitagéilition.  Ceux  qui  voudraient  faire  admettre  aujourd'hui  que  la 
luxation  complète  de  cerlâlris  ginglymes  est  impossible  »  commettraient 
une  autre  exagération. 

Dans  les  luxations  complètes ,  le  déplacement  ne  reste  pas  toijyours  an 
degré  et  dans  la  directiori  établis  par  l'accident;  c'est  ce  qui  a  fait 
admettre  des  déploetmcnts  primitifs  et  des  déplacements  consécutif  s  éoni 
j'ai  déjà  parlé.  Au  moment  de  l'accident,  l'os  luxé  peut  occuper  une 
place  que  la  contractioii  musculaire  ou  toute  autre  circonstance  change- 
rait :  ainsi  une  luxation  en  bas  pourrait  devenir  ensuite  une  luxation  en 
haut.  On  peut  observer  ces  déplacements  consécutifs  à  la  suite  d'une 
luxation  de  la  tète  de  l'iiùmérus ,  laquelle  peut  remonter  et  devenir 
muA-clmnculaire  après  s'être  échappée  par  un  des  points  antérieurs  de  la 
eavité  glénoîde.  J'ai  dit  que  l'école  de  Boyer  avait  exagéré  et  la  fréquence 
de 068  déplacements  et  le  rôle  de  la  contraction  musculaire;  il  est  évi- 
dent, si  l'on  tient  compte  des  faits  cliniques ,  que  la  tonicité  musculaire» 
que  les  ligaments,  que  la  position,  que  certains  plans  inclinés  et  d'autres 
circonstances  devront  être  pris  ici  en  considération ,  mais  l'os  déplacé 
reste  ordinairement  là  où  il  a  été  porté  par  l'accident. 

Le  plan  vers  lequel  l'os  luxé  se  porte  a  fait  établir  les  dénominations 
eo  bas^  en  haut ,  en  dedans^  eu  dehors^  en  avant ^  en  arrière.  Mais  quel  est 
rot  luxé?  On  a  dit  que  c'était  toujours  celui  sur  lequel  on  doit  faire 
Yextension  pour  réduire;  alors,  dans  les  cas  où  il  n'y  a  pas  d'extension 
à  exercer,  qui  déterminera  le  nom  à  donner  à  la  luxation?  Ce  sera,  dit-on« 
celui  dont  le  déplacement  rompt  la  continuité  des  lignes  qui  dessinent 
les  contours  naturels;  mais  ce  sont  quelquefois  les  deux  os  luxés  qui 
produisent  ce  résultat,  comme  dans  la  luxation  du  coude,  celle  du  poi- 
gnet Je  préfère  formuler  ainsi  le  principe  de  cette  partie  de  la  nomen- 
clature des  luxations  :  l'os  ouïes  os  luxés  sont  les  plus  éloignés  du  crâne. 
Ce  seront  alors  les  rapports  que  l'os  luxé  établira  avec  les  plans  de  l'os 
le  plus  voisin  du  crâne  qui  détermineront  les  noms  des  variétés  de  dépla- 

(1)  àtëtadiei  dwrurgicalôs,  t.  IV,  p.  22. 

(9)  Hippocrstc,  Cf^*i4tro5,  traduction  &e  Uiiré.  Parii,  1S44,  t.  IW 
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oement.  Ainsi  la  luxation  qui  est  représentée  par  la  figure  233  est  ane 
luxniioii  de  l'aviiiit-bras ,  car  c'est  la  partie  du  membre  supérieur  la  ptu 
éloignée  du  crôiie  qui  est  luxée  eu  arrière.  Ijt  d-^are  234  représente  ane 
autre  luxation  ;  la  partie  la  plus  éloit;néa  du  crâne  détermiDaut  la  nom 


Fig.  833. 


Fig.  231. 


Fis.  us. 


du  déplacement ,  c'est  donc  une  luxation  de  la  cuisse  en  arrière  et  ce 
bauL  La  figure  235,  qui  représente  un  sternum  vu  de  profil,  est  un  cas 
de  luxation  du  corps  de  cet  os  sur  la  partie  qu'on  appelle  la  poignet. 
Celte  règle  s'applique  même  aux  luxations  des  vertèbres. 

On  a  établi  aussi  des  luxations  récenles,  aitcieimei,  des  luxations  simpln 
ou  comjtoiéei.  Ces  êpiihètes  seront  expliquées  par  ce  qui  vii  suivre. 

EMtt  d«>B  pttrtlm  qui  composent  l'ortlculatlM  •«  V^ 
•ont  OB  rappoi^  ovre  elle.  —  1°  0».  —  Ce  qu'on  n'a  pas  asseï  dit , 
c'est  que  rarement  une  luxation  par  cause  violente  a  lieu  sans  solalioa 
de  continuité  des  os.  Ces  espèces  de  fi-aclures  sont  par  écrasement  ot 
par  arracliement,  surtout  chez  les  vieillards,  qui  ont  les  os  fragilesel 
tes  ligaments  très  résistants.  Ainsi,  dans  la  luxation  du  pied  en  dehors, 
ta  malléole  externe  pourra  être  cassée  par  ùrrachement ,  tandis  que  dans 
la  luxation  en  dedans  elle  lésera  pur  l'crasement.  Ces  solutions  de  conti- 
nuité des  os  soTit  même,  pour  quelrjues  auteurs,  inséiiamblea  des  luxa- 
tions du  pied.  Rien  de  plus  fréquent  aussi  que  les  fractures  par  les  mêmes 
inécanismes  des  apophyses  styloiles  du  cubitus,  du  radiuit,  de  l'épicoa- 
dyle,  de  l'épitrodilée,  que  les  fraclures  des  apophyses  épineuses  des 
vertèbres  et  même  des  tubérosités  supérieures  de  l'humérus  dans  les 
luxations  de  la  tête  de  cet  os  ;  elles  ont  lieu  alors  par  arranhemenL  II  y  a 
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•uui  des  Tractures  du  rebord  colyloidien  dnns  certaines  luxations  de  la 
caisse,  et<|uanJct>s  \ét.\ons  osseuses  sont  très  prononcées,  elles  consli- 
tnent  une  complication,  et  mproduisi^iit  le  déplucemunt  nprës  qu'il  a  ^té 
réduit  :  ainsi  on  a  vu  des  fnictun's  du  rebord  de  la  caviié  cotyloîdc  coïn- 
cider avec  une  luxation  du  fémur  qui  se  reproduisait  après  qu'on  l'avait 
réduite;  il  fallait,  pour  empêcher  cette  reproduction,  tiser  le  membre 
ÏDfêrieurdans  un  appareil  a  exlensinn  permanente.  Outre  ces  fractures, 
qai  portent  sur  les  extrémités  articulaires .  il  peut  y  avoir,  avec  la  luxa- 
tion, di'S  fraciures  du  corps  de  l'os,  et  alors  la  complication  est  grave, 
car  las  dîFQcultés  de  la  réduction  sont  augmentées. 

L'os  déplacé  contracte  des  rapports  avec  d'autres  surfaces  osseuses, 
oequi  cependant  n'a  pas  toujours  lieu,  car,  dans  certaines  luxations, 
l'os  déplacé  est  enveloppé  par  des  muscles.  Dans  tes  luxations  ordinaires, 
l'os  mis  en  mouvement  ne  s'arrête  que  quand  il  rencontre  une  surfaos 
osseuse,  nne  saillie  qui  quelquefois  le  relient,  Vaecrocke  fortement. 

Dans  les  luxations  anciennes,  la  léle  de  l'os  s'aplalît,  se  déforme, 
enfin  s'accommodeà  la  nouvelle  surface  contre  laiiuelie  il  est  appliqué  : 
à  son  tour,  celte  surface  se  creuse  qui'lquefuis  pour  recevoir  l'os  déplacé. 
Celle  nouvelle  cavité  est  surmontée  d'un  rebord  parfois  assez  saillant, 
avec  rialactiles,  pour  embrasser  presque 
loutelalétedu  fémur.  Ainsi  la  figure  236 
représente  un  os  iliaque  qui  a  trois  ca- 
vités :  la  plus  voisine  de  l'épine  iliaque  * 
It^eatt  la  (étedu  fémurdans  une  luxation 
en  haut;  la  cavité  moyenne  recevait  le 
grand  trochsnttT;  l'inférieure  est  la  vé- 
ritable cavité  cotyloïde  très  déformée. 
Quand  In  cavitéaiiormalernveloppe  toute 
l'exlrémité  articulaire  di'placée,  ce  n'est 
pas  tout  à  fait  aux  déi>eiis  de  l'épaisseur 
de  l'os  de  réception  (|ue  celte  cavité  a  été 
formée  :  on  constate  que  des  restes  de 
ligaments  entraînés  avec  la  téie  do  l'os  et 
le  tissu  cellulaire  ambiant  se  sont  péné- 
trés de  sels  calcaires.  CejM'ndant  l'os  de 
réception  peut  être  creusé  jusi)u'àlB  perforation.  Dans  tous  les  cas,  la  léte 
de  l'os  ne  joue  pas  dans  celte  nouvelle  cavité  comme  dans  la  cavité  natu- 
relle; elle  est  retenue  par  des  brides  de  nouvelle  furmHlion;  il  peut  bien 
y  avoir  sécrétion  d'une  humeur,  formation  d'espèces  de  bourses  mu- 
queuses, mais  il  n'y  a  ni  le  poli  des  cartilages ,  ni  le  gluant  de  la  vraie 
synovia  Ces  brides,  le  resserrement  de  l'appareil  nouveau  qui  représente 
les  anciens  ligaments ,  voila  tout  autant  d'obstacles  et  de  difficultés  qui 
ae  présenteront  <|uand  on  voudra  rédnii'e  les  luxoUoni  onciemut.  L«ft 
diaJAyseiiubisient  aussi  des  elungemeiits  quand  la  \ast!lÀo&«Ak«(«wsa*. 
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L'o8  qui  est  le  plus  voisin  de  rarticulation  affectée  subit  une  espètt 
d'atrophie  très  bien  obsi^rvée  par  Hippocrate.  Ainsi,  dans  les  luxatioM 
anciennes  de  l'épaule»  riiumérus  subit  une  vraie  diminution,  anevéri» 
table  atrophie. 

2*  Cartilages.  —  Ils  sont  souvent  brisés  par  le  frottement  rude,  pir  il 
choc;  ils  sont  bleuâtres.  Quand  ils  sont  détachés,  ils  ne  se  renoufsHak 
pas,  mais  la  couche  osseuse  sous-jacentc  se  condense  et  subit  uneeipiei 
d'éburnation. 

3*  Ligaments ,  capmles,  —  Ils  sont  toujours  rompus ,  excepté  eepsi» 
dant  quand,  par  des  maladies  antérieures,  ils  ont  été  allongés,  relièUi, 
excepté  dans  quelques  cas  de  luxations  incomplètes,  et  dans  la  plopirt 
des  luxations  de  la  mâchoire.  La  rupture  des  ligaments  s'opère  dattk 
sens  du  déplacement.  Il  Tant  que  cette  rupture  soit  considérable  poar 
que  la  luxation  soit  complète.  Les  portions  restantes  des  lîgamarti 
influent  sur  la  direction  de  Tos  déplacé.  Ces  portions  sont  relAcbéesoa 
tendues  par  épaississement  ou  par  une  rétraction  particulière;  ces  lam- 
beaux ligamenteux  peuvent  avoir  une  influence  sur  les  changements  de 
position  qu'éprouve  l'extrémité  articulaire  déjà  déplacée.  En  général, Il 
déchirure  d'une  capsule  est  assez  large  pour  laisser  sortir  et  entrer  Xm 
déplacé.  Cependant  celle  qui  a  laissé  sortir  une  tête  articulaire  peut  élR 
trop  étroite  pour  permettre  son  retour  aux  rapports  naturels  :  wam 
a-t-on  eu  tort  de  combattre  Desault,  quand  il  a  considéré  cette  cireoD- 
stance  comme  un  obstacle  à  la  réduction.  Il  eût  mieux  valu  montrer  oe 
qu'avait  d'exagéré  sa  proposition,  quand  il  a  prétendu  que  cet  obslade 
était  fréquent. 

Dans  l'étude  des  lésions  des  ligaments  après  les  luxations,  il  faut  dis- 
tinguer les  ligaments  larges,  ceux  qui  forment  des  capsules  plusoD 
moins  complètes,  des  ligaments  sous  forme  de  trousseaux,  de  cordonii 
Les  premiers  se  déchirent  plus  facilement  et  emportent  rarement  dei 
parcelles  d'os;  les  autres  résistent  beaucoup  plus,  et  entraînent  souvent 
des  saillies  osseuses. 

6*  Muscles  et  tendms.  —  Parmi  les  muscles  en  rapport  avec  l'articu- 
lation, il  y  en  a  de  relàcliés  et  d'autres  qui  sont  tendus  ;  il  en  est  qui  sont 
déchirés  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable;  ordinairement 
c'est  sur  le  point  où  le  tendon  va  commencer  que  s'opère  la  rupture; 
quelquefois  elle  a  lieu  sur  le  point  même  de  l'insertion  osseuse  :  ainsi, 
dans  les  luxations  de  la  léte  de  l'humérus,  des  dissections  m'ont  montré 
les  muscles  sus  et  sous-épineux  (|ui  s'étaient  détachés  au  moment  méms 
de  leur  insertion  à  la  grosse  tubérosité.  Les  solutions  de  continuité  des 
muscles  et  tendons  p«3uvent  avoir  lieu  par  élongation,  distension,  ou  Usp 
par  écrasement  :  ainsi,  à  la  figure  233,  page/ii&6,  on  voit  le  brachial  ant^ 
rieur  près  d*étre  écrasé  entre  la  poulie  de  l'humérus  et  les  os  de  l'avant* 
bras.  Ce  n'est  pas  seulement  dans  le  foyer  du  déplacement  qu'on  peut 
.Oibserver  des  ruptures  muscuUires  et  tendineuses  :  ainsi,  comme  l'a  fiût 
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observer  M.  Bonnet  (1),  dans  les  efforts  violents  qui  renversent  la  colonne 
vertébrale  en  arrière,  il  peut  y  avoir  des  ruptures  des  muscles  abdomi- 
naux. Quelquefois  la  tête  de  l'os  passe  entre  deux  Faisceaux  musculaires 
ou  entre  deux  tendons  qui  Tétranglent  ;  les  tractions  ne  Tont  alors  que 
fesaerrer  la  boutonnière.  Dans  les  luxations  anciennes,  les  muscles  et  les 
tendons  en  rapport  avec  l'extrémité  osseuse  déplacée,  et  qui  ont  d'abord 
lésbté,  s'aplatissent,  s'amincissent  et  concourent  à  former  le  nouvel  ap- 
pareil ligamenteux.  Les  uns  et  les  autres  peuvent  môme  s'ossifier.  Les 
muscles  tournent  quelquefois  au  gras;  ceux  qui  sont  relâchés  reviennent 
sur  eux-mêmes  par  leur  tonicité;  persistant  dans  cet  état  de  rétraction, 
il  devient  ensuite  très  dirficile  et  même  impossible  de  les  allonger.  Ils 
passent  aussi  à  l'état  fibreux. 

5*  Vaisseaux  et  nerfs,  —  La  luxation  est  impossible  sans  la  rupture  et 
récrasement  d'une  certaine  quantité  de  vaisseaux  et  de  nerfs.  La  solu- 
tion de  continuité  a  lieu  par  étongation  d'un  côté  et  par  écrasement  du 
côté  opposé,  comme  je  l'ai  montré  pour  les  muscles.  La  fréquence  des 
ruptures  vasculaires  d'un  ordre  inférieur  est  prouvée  par  la  fréquence  des 
ecchymoses,  même  dans  les  déplacements  momentanés;  tandis  que  la 
rarelé  des  véritables  hémorrhagies  et  des  anévrysmes  prouve  la  rareté 
des  lésions  des  vaisseaux  d'un  ordre  élevé  qui  sont  cependant  en  rapport 
intime  avec  les  articulations  souvent  luxées.  Ces  organes  éludent  les  dé- 
chirures par  leur  forme  cylindrique  qui  leur  permet  un  certain  roule- 
ment, et  par  leur  étendue  en  longueur,  leur  élasticité,  circonstances  qui 
permettent  une  véritable  élongation.  Il  en  est  de  même  des  nerfs  princi- 
paux. Quelquefois  la  lésion  du  tronc  artériel  n'est  accusée  que  par  la  ces- 
sation des  pulsations  des  branches  qui  en  partent  :  c'est  ce  qui  a  lieu  quel- 
quefois après  une  luxation  du  coude  ;  la  cessation  seule  des  pulsations  des 
artères  radiale  et  cubitale  indiquera  alors  la  lésion  de  l'artère  brachiale. 
Dans  ce  cas,  il  doit  n'y  avoir  que  rupture  des  membranes  les  plus  in- 
ternes, puis  formation  d'un  caillot  qui  oblitère  l'artère.  Les  efibrts  d'ex- 
tension trop  violents,  trop  longtemps  continués,  peuvent  donner  lieu  k 
ces  lésions.  Flaubert  cite  des  cas  de  déchirure  de  nerfs  et  d'artères,  par 
des  extensions  trop  fortes,  trop  longtemps  continuées.  A.  Gooper  et 
d'autres  chirurgiens  ont  observé  les  mêmes  accidents. 

6*  Téguments.  —  Les  téguments  peuvent  subir  une  solution  de  conti- 
nuité, après  une  distension  extrême,  au  moment  de  l'accident  ou  après 
l'établissement  d'une  inflammation  ulcérative  sur  le  point  où  ils  sont  le 
plus  comprimés  par  les  saillies  osseuses.  C'est  là  un  accident  qui  fait 
rentrer  la  luxation  dans  la  catégorie  des  solutions  de  continuité  les  plus 
graves;  alors,  outre  toutes  les  causes  d'aggravation  qui  viennent  des 
diverses  ruptures  qui  ont  lieu,  il  y  a  encore  la  présence  de  l'air  qui  va 
changer  le  caractère  de  la  réaction  vitale.  Je  reviendrai  sur  celte  cir- 
constance en  parlant  des  complications. 

1t)  TréHé  éês  maladlei  des  artkulatkms.  Parii,  1845,  t.  \,  p.  104. 
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lftë|Nirattoii.  —  Si  les  extrémités  osseuses  déplacées^  simt  féduiies, 
c'est-à-dire  remises  dans  leurs  rapports  naturels,  la  réparation  s*opèv8 
asse2  promptement  et  par  le  même  mécanisme  que  j'ai  fait  coniiâltn 
quand  il  a  été  question  de  la  contusion  (tome  I*').  Cependant  le  prati- 
cien se  rappellera  que,  dans  la  moindre  luxation,  il  y  a  presque  toujunn 
des  ruptures  ligamenteuses  ;  que  le  plus  souvent  des  tendons,  des 
muscles  ont  été  dilacérés,  et  môme  des  portions  d'os  arrachées,  écraséei 
La  réparation  de  pareils  désordres,  même  a  l'abri  du  contact  de  l'air, 
même  en  l'absence  d'une  vive  inflammation,  cette  réparation  s'opérant 
dans  les  meilleures  conditions  possibles,  exige  néanmoins  un  certaia 
temps  pendant  lequel  le  chirurgien  surveillera  le  malade,  lui  coroman- 
dera  le  repos  de  l'articulation,  et  dira  plus  tard  l'étendue  et  la  directioD 
des  mouvements  qui  pourront  lui  être  permis.  En  général,  le  temps  qoll 
faut  à  une  articulation  pour  se  réparer  et  reprendre  ses  mouTemenls 
peut  être  fixé  à  un  mois.  Bien  entendu  quand  la  luxation  est  simple. 

Si  l'os  n'a  pas  été  réduit,  il  se  fait  aussi  une  réparation,  c'est-à-dire 
qu'il  s'établit  une  fausse  articulation;  mais  le  temps  qu'il  faut  pour  cela 
est  très  variable,  selon  les  sujets,  Tespèce  de  luxation,  les  désordres 
qui  ont  été  produits.  En  parlant  tantôt  des  modifications  que  subissent 
les  os  dans  les  luxations,  j'ai  suffisamment  fait  connaître  la  pseudo- 
articulation. 

Sy^mptémes.  —  Au  moment  de  l'accident,  certains  malades  disent 
avoir  eu  le  sentiment  d'une  déchirure  ;  il  en  est  qui  entendent  uo 
craquement;  tous  accusent  une  vive  douleur.  La  douleur  peut  varier 
selon  l'individu,  l'espèce  de  luxation,  l'étendue  des  désordres,  les  or- 
ganes déchirés,  la  manière  d'agir  de  la  cause.  Les  luxations  des  gin- 
glymes  sont  plus  douloureuses  que  celles  des  articulations  orbiculaires, 
et  quand  la  cause  a  agi  directement,  la  douleur  articulaire  peut  s'aug- 
menter de  la  douleur  produite  par  la  lésion  des  téguments.  L'impuis- 
sance du  membre  est  immédiate  comme  la  douleur.  Après  les  premien 
jours  passéSf  les  mouvements  sont  possibles  jusqu'à  un  certain  point,  et 
quelquefois  presque  complets  pour  quelques  articulations.  Mais  occu- 
pons-nous surtout  des  caractères  physiques,  objectifs. 

Ils  sont  constitués  par  des  changements  dans  la  forme,  la  longueur,  la 
direction,  les  mouvements  du  membre. 

l"*  Forme.  —  Les  altérations  de  la  forme  des  parties  sont  facilement 
saisies  par  le  chirurgien  qui  a  des  notions  de  Tanaiomie  extérieure;  il 
apprécie  parfaitement  les  défauts  d'harmonie  et  la  moindre  altération 
dans  la  pureté  des  contours  d*une  articulation.  Les  reliefs,  les  enfonce- 
ments naturels  n'ont  plus  les  mêmes  rapports  ;  de  nouvelles  saillies  sur* 
gissent  là  où  s'ebt  porté  l'os  déplacé,  un  creux  se  remarque  ou  peut  être 
produit  là  où  était  ce  même  os.  Ainsi,  supprimez  la  tête  de  l'humérus  à 
l'épaule,  ce  qu'on  appelle  le  moignon,  cette  saillie  arrondie  n'est  plus; 
reste  une  crête,  une  saillie  mince  formée  par  l'acromion.  Ces  cbaoys- 
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^ns  la  forme  d'une  partie  se  rapportent  surtout  à  une  luxation, 
^ils  s*o[»^i'ent  imincdialeinont  et  par  l'accident.  Loi^squ'ils  ont  eu 
■s  on  moins  de  tem|>s  après,  on  peut  confondre  ce  caractère  avec 
|p  r«ntorse  qui  est  dû  ici  à  un  gonflement  des  parties  molles.  Les 
iions  ne  se  bornent  pas  au  membre  luxé  :  on  voit  dans  les  luxations 

fuie  un  aliais$(*ment  de  celte  région  ;  il  en  est  de  même  pour  la 
Pdr  ce  mouvement,  le  malade  relàolie  les  muscles  et  se  soulage. 
Ml  môme  temps,  et  nécessairement,  une  inflexion  de  la  colonne 
nie  qui  change  l'altitude  générale. 

'^gueur.  —  La  longueur  du  mend)reest  tantôt  augmentée,  tantôt 

.  Ijes  diverses  inclinaisons  de  Tos  le  plus  voisin  du  tronc,  les 

ents  <le  direction  de  celui  qui  en  est  le  plus  éloigné,  rendent 

bis  difCcile l'appréciation  de  la  longueur  du  membre  luxé;  ces 

nces  et  la  manière  de  mesurer  sont  des  causes  d'erreur,  et  il 

iiil  rare  de  voir  un  cliirurgien  trouver  un  raccourcissement  là  où 

sa  trouvé  un  allongement. 

'eciion.  —  La  direction  d'un  os  iloit  nécessairement  changer  :  il 
urs  plus  obIif|ue  ;  la  direction  des  muscles,  leur  longueur,  chan- 
i.  Ainsi,  voyez  la  figure  183,  qui  r('pré>ente  une  luxation  du 
r:  le  triceps,  qui  était  parallèle  à  l'humérus,  forme  un  angle  avec 
Jl  est  raccourci;  la  figure  i8/i  représente  une  luxation  du  fémur, 
^l'oblniuité  de  cet  os. 

tiiié.  —  Pour  la  mobilité,  on  constate  deux  choses  tout  à  fait 
:  quelquefois  elle  est  beaucoup  plus  niinquée,  surtoutau  rao- 
l'accident,  et  c'e^t  ce  qui  ariive  à  certinnes  luxations  du  coude 
e6tésavec  grandies  dilacenitions,  surtout  des  ligaments;  quelque- 
cotitrairc,  la  mobilité  est  impossible,  au  moins  pour  le  malade: 
qui  arrive  quand  l'os  déplacé  a  renc:)niié  un  os  de  réception,  sur- 
Inaiid  cet  os  présente  sur  ce  point  un  enfoncement.  Les  muscles 
peuvent  empêcher  la  mobilité,  surtout  quand  ils  se  contractent 
|pdii|uement.  Dans  tous  les  cas  la  mobilité  est  toujours  plus  niar- 
lU  moment  de  l'accident.  Âpicsvhigt-qualre  heures,  deux  jours,  l'in- 
latioii  gonflant  les  tissus,  eidevant  leur  élasticité  et  augmentant  la 
ar,  la  mobilité  dinnnue  ou  cesse.  Cependant  les  mouvements  com- 
lucs,  quoique  douloureux,  >ont  toujours  possibles  dans  certaines 
jB«  surtout  si  on  les  opère  dans  le  sens  opposé  a  la  luxation. 
Crépîfoiion^ — bruit  dt  frottement.  -  On  rentend  assez  souvent  en 
lit  di'S  mouvements  a  l'articulation  luxée.  Il  a  été  expliqué  de 
manières.  Je  crois  qu'il  faut  le  considérer  comme  le  résultait 
Mtementdun  os  contre  l'autre,  surtout  quand  il  y  a  denudaiion, 
K,  ce  qui  est  très  friH|uent. 

Ucmtusion,  — ecchymose.  —  Elles  ont  été  doimées  comme  des  carac- 
deft  luxations  ;  je  les  considère  comme  tromi)euses. 

le.  — Les  luxations  peuvent  être  confondues  avec  di.'s  en- 
T.  II.  —  4*  taiT.  ^* 
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torses,  des  contusions,  des  rraetures  voisines  des  Hrticphitionsou  dtns 
les  articulations  môme,  avec  des  décollements  épiphysalres.  Au  moment 
de  t'accident,  avant  toute  manœuvre,  ces  méprises  sont  très  rares;  intb 
plus  tard,  quand  II  est  survenu  un  gonflement  considérable,  Tobscurîté 
du  diagnostic  augmente,  ei  Terreur  est  plus  excusable.  Il  y  a  des  signes 
négatifs  qui  aideront  le  praticien.  Ainsi,  dans  la  contusion  et  reiitone, 
il  n'y  a  ni  raccourcissement,  ni  changement  de  direction,  ni  défaut  de 
rapport  des  saillies  osseuses,  puis()ue  le  squelette  n*est  pas  dérangé; 
quelque  considérable  que  soit  le  gonflement,  il  est  presque  toujours  pos- 
sible de  trouver  la  place  de  ces  saillies,  et  les  tumeurs  dues  à  ce  gonfle- 
ment ne  sont  pas  immédiatement  produites  comme  celles  qui  sont  le 
résultat  du  dépliicement  des  os.  Quant  aux  fractures,  les  caractères  dis- 
tinctifs  ne  pourront  être  fournis  que  quand  il  s*agira  des  luxations  en 
particulier.  Hais  je  puis  dire,  tout  d'abord,  que  la  men.suration  do 
membre  est  ici  d'un  grand  secours.  Ou  il  est  plus  court,  ou  il  est  phB 
long,  ou  il  n'a  pas  varié  :  eh  bien,  dans  tous  ces  cas  on*a  beau  changer 
la  situation  du  membre,  la  différence  de  longueur  persiste  toujours,  si 
c'est  une  fracture;  au  contraire,  dans  la  luxation,  le  membre  est  plos 
court  ou  plu$  long  selon  la  position  qu'on  lui  donne.  J'ajoute  que  quand 
il  y  a  fracture  près  d'une  articulation,  la  déformation  est  toujours  à  one 
certaine  distance  de  cette  articulation,  et  les  saillies  des  os  qui  compo- 
sent celle-ci  conservent  leurs  rapports  naturels. 

Pour  que  le  diagnostic  soit  complet,  on  aura  égard  à  la  manière  dont 
t'accident  est  arrivé  et  au  reste  du  commémoratif  ;  on  devra  surtout  bien 
examiner  le  point  du  corps  qui  a  porté  le  premier.  L'âge  éclaire  quel- 
quefois le  praticien  :  ainsi,  avant  Tâge  adulte,  la  tête  d'un  os,  par 
exemple  celle  du  fémur,  se  décolle  plutôt  qu'elle  ne  sort  de  sa  cavité; 
on  constate  alors  les  signes  de  la  fracture,  il  y  a  une  espèce  de  crépita- 
tion; plus  tard  elle  disparait;  alors  l'erreur  est  plus  facile.  Chez  les  vieil- 
lards, la  fracture  du  col  de  cet  os  est  plus  fréquente  que  sa  luxation. 
On  comprend  d'ailleurs  qu'il  est  des  données  sur  le  diagnostic  qai 
ne  peuvent  être  exposées  que  quand  il  s'agira  des  luxations  en  parti- 
culier. 

Cependant  j'ajouterai  encore  ici  à  ce  que  je  viens  de  dite  le  passage 
suivant  du  livre  de  M.  Maig.iigne  : 

«  Les  vrais  signes  pathognoinoniques  se  tirent  des  saillies  et  des  dépres- 
sions anormales  formées  par  les  os  luxés,  et  des  rapports  nouveaux  éta- 
blis entre  leurs  sail.ies  naturelles.  Pom*  parvenir  à  les  déterminer,  l'art 
po^sède  quatre  moyens  :  le  toucher,  les  mouvements  communiqués,  les 
aiguilles  et  la  men.suration. 

»  Le  toucher  est  fort  simple  quand  il  n'y  a  pas  de  gonflement.  Quand 

le  gonflement  masque  les  parties,  on  peut  encore  arrivera  les  recon- 

naftreen  déprimant  fortement  les  parties  molles  avec  l'indicateur,  et  ta 

bgsoiu  avec  le  pouce ,  aidé  de  \ouV«  la  Coroa  du  bcaa,  Ainai  le  enox 
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Mis-aeromiaY  bien  conftntô  suffit  pour  ufTirmer  une  luxation  de  rhum<^- 
ru8,  He  môme  (|ue  la  présmre  de  la  tète  de  cet  os  dans  l'aisselle,  par 
exemple.  Certaines  luxations  ne  peuvent  être  abordées  que  d'un  seul 
côté.  Ainsi  on  sent  bien  la  lôle  du  fémur  dans  l'écliancrure  ilio-pubienne  ; 
mais  le  vide  qu'elle  a  laissé  dans  la  cavité  colyloMe  se  dérobe  entière- 
ment à  nos  recherches.  Mais  beaucoup  d'autres  se  prêtent  à  ce  double 
examen,  c'est  à-dire  qu'on  peut  saisira  la  fois  une  dépression  d'un  c6té, 
une  saillie  anormale  de  l'autre,  et  quelquefois  deux  saillies,  accompa- 
gnées chacune  d'une  dépri'ssion  correspondante.  Dans  les  luxations  do 
ooudeen  arrière,  la  saillie  de  l'olécrane  est  surtout  rendue  sensible  par 
la  dépression  qui  existe  au-dessus;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  tro- 
ehléehumérale  proémine  de  môme  en  avant,  avec  une  dépression  au-des- 
sous d'elle.  En  accomplissant  ce  double  examen ,  souvent  ce  que  le  tou- 
cher trouvait  d'obscur  d'un  côté  est  éclairci  et  vivement  illuminé  par  ce 
qu'il  rencontre  de  l'autre. 

»  Assez  souvent  les  saillies  sont  cachées,  soit  par  le  gonflement,  soit  par 
Temlionpoint naturel,  soitentiii  à  raison  de  la  nature  du  déplacement. 
Les  mouvements  communiqués  sont  ici  d'une  grande  ressource;  vous 
sentez  profondément  sous  la  ft*ssc  une  saillie  qui  parait  être  la  lôte  fémo- 
rale, mais  vous  n'en  êtes  point  assez  sûr.  En  portant  alternativement  le 
fémur  dans  la  flexion  et  l'extension ,  la  tête  descend  et  remonte  sous  vos 
doigts,  et  il  est  raie  que  cette  épreuve  ne  lève  pas  tous  les  doutes.  Dans 
une  luxation  du  coude  en  arrière,  lavant-bras,  un  peu  fléchi,  masque 
la  saillie  de  la  trocidée  huméndc,  l'extension  de  Tavant-bras  la  met  en 
relief.  Les  luxations  intra-coracoïdiennes  enfonc(*nt  la  tête  trop  profon- 
dément pour  qu'elle  apparaisse  dans  l'aisselle,  en  relevant  le  bras  la  tête 
se  dégMge,  et  vient  d'elle-même  soulever  les  téguments. 

•  Cependant  le  gonflement  primitif  e>t  parfois  tel  que  ces  ressources 
sont  insufOsantes.  On  peut  alow,  avec  prudence,  essayer  les  manœuvres 
de  réduction  propres  a  la  luxation  soupçonnée;  la  réduction  caractérisée 
p!ir  le  choc  des  deux  os  et  le  retour  instantané  de  la  forme  et  îles  mou- 
vements du  membre  est  certes  hIois  le  sif;ne  le  plus  certain  de  la  préexis* 
tence  de  la  luxation.  Q\w  si  la  tentative  manque,  un  praticien  sage  ne 
pousse  pas  plus  loin  ses  recherches;  mais  il  s^attache  à  diminuer,  à  dis- 
siper le  gonflement ,  pour  repren<lre  son  examen  dt>s  que  l'articulation 
sera  plus  accessible. 

x>  L'engorgement  passé  à  l'êlat  chronique,  et  comblant  les  cavités  à 
rai«ledu  tissu  de  remplissage,  étiiit  resté  jusqu'à  nos  jours  une  cause 
d'erreur  bien  plus  diflirilc  à  écarter.  J'y  suis  parvenu,  cependant,  à  l'aide 
des  aiguilles  cnToncétsa  travers  ce  tissu  jusqu'aux  surfaces  osseuses; 
ainsi,  dans  une  luxation  du  coude  en  arrière  d^itant  de  quatre  mois,  plu- 
sieurs consultants  fort  habiles  niaient  la  Itix.ttiou,  parce  <)ue  rnlécrane 
ne  iNiraissait  pas  p  us  eliHgne  de  l'hinnêrus  (\ue  v\v\  viCvVô.  '5a\\\\.  V v»\\Kv\\\^.'8^\ 
uue  mguUie  auhdessus  de  i'oiecrane«  jusqu'à  \'Uui\iètUA>  A»»  A^»:*^  cAX«&^ 
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et  la  profondeur  (linrrt'nte  à  laquelle  elle  pénétra  (iétruisit  TobjectioD 
sans  réplique.  J*ai  indiqué  la  manière  de  procéder  à  roccasion  du  dia- 
gnostic général  des  IVaclun's.  bs  aiguilles  servent,  non-seulement  à  révé- 
ler la  saillie  et  la  dépression,  mais  elles  en  donnent  I  étendue  avec  oiie 
rigueur  dont  rien  n'approche,  et  sont  ainsi  un  excellent  moyen  de  men- 
suration ;  il  y  n  une  autre  mensuration  à  l'aide  du  compas  dVpaisseor 
ou  du  ruban  métrique,  qui  arriver  à  un  résultat  analogue,  et  même  a 
quelque  chose  de  plus.  Ainsi,  dans  la  luxation  du  coude  en  arrière,  le 
compas  ou  le  ruban  mené  de  Tolécraneà  Tépitrochiée  et  à  répicondyle 
trouve  la  distance  plus  grande  que  du  cOté  sain.  On  évalue  donc  ainsi 
d'abord  l'étendue  de  la  saillie;  mais  surtout,  en  prenant  pour  points 
fixes  les  éminences  articulaires,  on  s'assure  que  la  proéminence  de  i'olé- 
crane  est  bien  due  à  une  luxatioii,  non  à  une  fracture,  et  c'est  un  des 
plus  puissants  moyens  de  diagnostic  différentiel  que  je  connaisse  (1).  » 
Il  est  certain  que  les  praticiens  et  les  malades  préféreront  ce  moyen  aux 
aiguilles. 

ProniMitic.— Le  pronostic  dos  luxations  n'est  pas,  au  fond,  très  grave, 
c'est- à  dire  que  la  vie  n'est  pas  essentiellement  compromise  par  une  pa- 
reille lésion.  Je  ne  répéterais  pas  une  vérité  aussi  triviale,  si  aujourd'hui 
des  tentativesde  tout  genre,  et  la  plupart  dangereuses,  n'étaient  faites 
pour  réduire  les  luxations  réputées  irréductibles.  On  a  vu  d'ailleurs  des 
luxations  se  réduite  spontanément,  c'est-à-dire  sans  le  secours  de  l'arL 
Tantôt  cVst  une  CA)ntracti(>ii  musculaire,  tantôt  un  choc,  accident 
heureux,  une  chute,  un  mouvement  un  peu  brusque.  La  contraction 
musculaire  a  souvent  riHluit  des  luxations  de  la  inAehoire  qui  avaient 
résisté  à  plusieurs  manœuvres  méthodiques.  M.  Velpeau  a  vu  une 
femme  qui  avait  une  luxation  du  bras  la({uelle  lut  réduite  par  une  chute 
sur  le  coude  du  côté  luxé.  Dans  tous  les  cas,  pour  le  pronostic  on  aura 
égard  aux  com|>lications  dont  je  parlerai  plus  tard.  Ces  complicatiuDS 
changent  tout  a  fait  le  pnnioslic.  car  elles  placent  la  luxation  dans  un 
tout  autre  ordre  de  lésions.  Quant  aux  déplacements  ordinaires,  les  luxa- 
tions des  ginglymes  sont  plus  graves  (pie  celles  desénarthroses,  parce 
qu'edes  sont  ordinairement  dues  a  un  eiïurl  plus  violent,  et  quand  la 
réduction  n't^t  pas  <)|/éive  à  temps,  les  articulations  nouvelles  ne  |>er- 
metttut  que  très  peu  et  même  aucun  mouvement.  Par  compensation, 
elles  se  réduisent  |)ius  farilenicnt  (pie  celles  da^  éiiarthroses ,  parce 
qu'elles  sont  entouré«\s  de  moins  de  muscles  (jui  luttent  souvent  contre 
les  moyens  de  iédu(  tion.  Les  arlhrodies  trayant  que  des  mouvements 
hornés,  il  en  résulte  (ju'il  faut  souvent  des  causes  violentes  pour  produire 
leur  luxation,  que  leurs  déplacements  ne  sont  pas  étt^idus,  et  <|ue  !a 
perte  de  leurs  mouvc^ments  \\\.h{  pas  la  conséqnt  nce  rigoureuse  du  non- 
réiablis^euïenl  des  raj^u, ris  naturels  desos.  An^i,  après  la  luxation  des 

ii/  Mâlgâigae,  t.  11,  Traité  des  luxations.  V&m,  V^t»'^^  ^.  ^V  «\  «o\\. 
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OS  du  carpe,  du  tarse,  dt*  l'extn'mitô  externe  de  la  clavicule,  une  réduc- 
tion imparfaite  ou  nulle  no  onlrarie  quoitiui'fois  en  rien  les  usages  des 
fractions  des  membres  auxquelles  ces  os  appartiennent.  On  ne  saurait 
croire  tout  ce  qu'on  peut  (aire  pour  le  rétablissement  des  usages  en  im^ 
primant  de  bonne  heure  des  mouvements  à  Tarticulalion  qu*on  n'a  pu 
réduire.  Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  plus  une  luxation  est  récente, 
moins  elle  est  grave,  parce  quelle  est  phis  facilement  réduite.  Les  luxa- 
tions des  gingiymes  sont  plutôt  irréductibles  (|ue  celles  des  énarthroses. 
D*ailleurs,  après  le  Iraiiemi'iit,  j'étudierai  à  part  les  complications  qui 
aggravent  le  pronostic  et  peuvent  apporter  des  modifications  à  ce  même 
traitement. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  luxation  simple  consiste  à  rem- 
plir trois  indications  :  1"  Replacer  les  os;  2"  immobiliser  l'articulation  ; 
3**  rétablir  enfin  les  mouvements.  C'est  surtout  la  réduction  qui  a  oc- 
cupé le  plus  les  chirurgiens.  Cette  réduction  se  compose,  comme  celle 
des  fractures,  de  trois  temps  ou  trois  manœuvres  qui,  ici  encore,  ont  été 
appelées  extension  ,  contre- extension  ^  coaptation.  Comme  pour  les  frac« 
tures,  il  est  des  luxations  qui  peuvent  être  réduites  par  la  seule  coapta- 
tion  opérée  à  l'aide  des  mains.  Ainsi  Hippocrate  fait  mention  de  ces  in- 
dividus qui  se  luxent  très  facilement  l'épaule,  et  qui  peuvent  avec  la 
main  du  côté  opposé  relever  la  tête  de  l'humérus  en  agissant  sur  elle  dans 
raisselle(l).  Ce  qui  est  très  vrai,  c'est  que  des  chirurgiens  ont  plus  d'une 
fois  réduit  des  luxations  en  poussant  une  extrémité  osseuse  contre  l'autre 
sans  extension  ni  contre-extension;  quehiuet'ois  ils  ont  réduit  par  un  seul 
mouvement  du  membre  qui  relâche  certains  muscles,  qui  décroche  une 
saillie  osseuse.  Par  les  anesthésiques  on  paralyse  les  muscles,  agents  qui 
s*op|)Osent  le  plus  a  la  réduction,  et  l'on  place  les  malades  dans  des  condi- 
tions analogues  à  celles  où  se  trouvaient  les  malades  auxquels  Hippo- 
crate fait  allusion.  Même,  sans  lésicm  préalable  et  ancienne  des  ligaments, 
il  est  des  luxations  qui  sont  réduites  par  les  simples  manœuvres  que  je 
viens  d'indit|uer.  Si  l'on  est  obligé  de  faire  l'extension ,  la  conlre-exten- 
aion  et  la  cjaptation,  voici  comment  on  procédera. 

Vextensione%i  pratiquée  avec  les  mains,  avec  des  lacs,  avec  des  machi- 
nes, des  moufies.  Je  ne  parlerai  d'abord  que  des  deux  premiers  moyens. 
Je  dirai  un  mot  des  machines  quand  il  sera  question  de  la  réduction  des 
luxations  anciennes. 

Les  mains  peuvent  souvent  suKire  pour  l'extension.  Ainsi  j'ai  plus 
d'une  fois  réduit  des  luxations  de  l'humérus  en  me  contentant  d'une  ex- 
tension exercée  par  les  mains  d'un  de  mes  élèves.  Il  est  des  cas  même 
où  l'extension  ne  peut  être  exercée  par  d  autres  moyens  :  ainsi  pour  la 
luxation  de  la  mâchoire. 

Dès  qu'il  faut  augmenter  d'une  manière  sensible  les  forces,  multiplier 

;i)  CHuvres  complètes^  (rad.  clc  Littré,  l.  IV. 
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les  nides,  on  se  trouve  dntis  ia  riôc(*ssité  (rétonrlrc  1rs  Mirraees  mr!» 
quellesi  ces  forces  doivent  c^tre  api)lii)inS'S.  Les  lar$  rlevifiiiinitHlmsiD- 
dispeiisHbles.  Ces  lacs  >oiit,  pour  ainsi  dire,  des  ajoiilH^esdes  membres; 
on  les  fail  avec  des  serviettes,  des  nappes,  des  draps  plies  en  crante, di 
manière  à  leur  donner  la  forme  de  bandes  épaisses  qui  ont  dequalrei 
six  travers  de  doigt  de  largeur,  et  de  1  à  2  mètres  de  long.  On  applique 
le  plein  de  cette  bande  sur  un  |)oint  du  membre  luxé,  on  comluit  leschcb 
sur  le  point  opposé  :  par  exemple  de  lu  face  dorside  du  poignet,  ils  sont 
conduits  sur  la  face  palmain*;   là  on  les  croisi^  pour  les  ramenerentf« 
rière  ;  arrivés  sur  les  côtés  du  membre,  les  bouU  sont  conliésàun  lidi, 
et  le  cbirurgien  fixe  le  tout  avec  une  bande  décrivant  à  plusieurs  reprisa 
un  huit  de  cliilTre  sur  la  région  «pii  doit  être  le  siège  des  efforts  eileiiiiEL 
Les  extrémités  du  lacs  sont  dirigées  de  haut  en  bas  et  (h'S  deux  côlésda 
membre  dans  la  direction  de  Taxe  de  celui-ci;  de  cette  miuiière  les  (km 
forces  qu*elles  représentent  contiiment,  prolongent  plus  ou  moins  lin 
ce  môme  axe.  Quand  on  doit  employer  une  grande  force,  ces  lacsnenP 
fisenl  pas  toujours  ;  on  a  alors  entouré  le  membre  avec  des  bracelets  de  peu 
de  cuir.  M.  Malgaigne  s  est  trouvé  (pielipietois  dans  l'obligation  d*eiii(Mh 
rcr  le  bracelet  de  cuir  avec  une  petite  corde  fortt^ment  serré»  sur  lui.  Qud 
que  soit  le  lacs,  il  faut  avant  de  l'appliquer,  retirer  autant  que  possiUell 
peau  du  côté  de  la  luxation,  car  les  tractions  fortes  tendent  la  peau  (pi 
peut  être  ainsi  très  compromise.  En  la  retirant  vers  la  racine  du  merobn^ 
on  en  met  une  partie  en  réserve,  ce  qui  atténue  les  effets  de  la  traclioQ. 
Lorsque  la  luxation  a  lieu  à  la  raciiie  du  membre,  parexempleà  la  hanche, 
il  y  a  discussion  pour  savoir  si  le  lacs  sera  appliquée  rextréinilé  iiiférieore 
de  la  cuisse  ou  a  lextréniité  inférieure  du  membre.  Les  Anglais  ifaujoin^ 
d*bui,  qui,  avec  iluverney  et  J.-L.  Petit,  préfèrent  le  premier  point,  pré- 
tendent qu'en  agissant  sur  le  pied,  nous  perdons  beaucoup  de  foires  dout 
la  principale  (pianlité  s'épuise  dans  le  genou  fortement  tiradié.  Les  Fnn- 
çais,  qui  maintenant  agissent  la  plupart  sur  le  point  leplus  éloigné  du  meuh 
bre,  répondent  que  les  liens  extensifs  appliqués  sur  la  première  fractioa 
du  membre  compriment,  irritent  dt-s  muscles  en  rapport  avec  rarticull- 
tion,  qu'il  vaut  mieux  fiiliguer  par  des  tractions  venues  de  loin  ;  ib 
ajoutent  qu'en  employant  tout  le  membre  a  Textension,  on  a  une  plm 
grande  surface  à  oll'rir  aux  moyens  extensifs.  Ce  (|ui  est  parraiienient 
démontré,  c'est  (|ue,  pour  l'épaule,  quand  les  moyens  extensifs  sont  ap- 
pli«|ués  au  poignet,  leur  puissiince  se  commiiniquH  très   bien  à  Tos 
déplacé,  et  (|ue  toujours  on  peut  préférer  cette  région,  excepté,  par 
exemple,  quand  le  chirurgien  veut  a  lui  seul  opérer  toute  la  maiioDUvra 
Pour  la  luxation  de  la  eusse,  si  l'extension  doit  être  faite  dans  la  poei- 
tion  rectiligne  du  membre,  il  est  évident  que  l'application  des  lacs  sur 
l'articulation  tibiotarsieiuie  est  préférable;  si,  au  contraire,  c'est  pen- 
dant une  flexion  plus  ou  moins  prononcée  de  la  cuisse  sur  le  bassin  que 
la  réductiitn  doit  être  repérée,  il  sera  prélérable  et  beaucoup  plus  facile 
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kifiier  les  laes  sur  Textrémité  inTérieure  du  fémur.  D'Aîllearece 

tie  pratique  sera  Imité  ()o  nouveau.  K  jilusconveuablement,  quand 

-.quesiioii  des  luxations  do  la  cuisse.  On  verra  alors  qu'il  est  des 

Sllîeiis  qui  ont  appliqué  les  t'urces  cxtensives  en  môme  temps,  et  sur 

î,  et  uu  bas  de  la  jambe. 

tous  les  cas,  la  conire^extension  sera  toujours  perpendiculaire- 
d^  la  direction  de  la  surface  articulaire  de  1  os  auquel  elle  corres* 
iU9n  peut  lui  l'aire  prendre  un  point  d*appui  sur  un  corps  fixe,  ce 
pu  toujours  mieux  que  de  la  confier  à  des  aides  quand  il  s'agit  de 
pus  importantes.  Pour  cela,  des  serviettes  ou  des  draps  plies  en 
■p entourent  le  membre  ou  le  tronc;  on  pas<e  leurs  chefs  autour 
Pirreau  ou  dans  un  anneau  très  fort  et  scellé  dans  le  mur  comme 
kJBl  fut  placé  par  ordre  de  Dupuytren  à  un  mur  de  Tamphithéàtre 
^^UDieu  de  Paris. 

Jade,  selon  le  membre  à  opérer,  sera  couché  ou  assis  ;  dans  cette 
position  les  pieds  n'auront  aucun  point  d'appui.  Le  chirurgien  est 
mient  au  côté  externe  du  membre  et  vis-à-vis  l'articulation  dé- 
11  donne  le  signal  de  la  manœuvre  :  alors  les  aides  commencent  à 
membre  suivant  la  nouvelle  direction  de  l'os,  ou  bien  en  le  portant 
[Opposé  à  la  luxation  ;  les  traciions  sont  toujours  modérées  d'abord 
^fecousses;peu  à  peu  la  force  est  augmentée.  Dès  que  l'os  se  dégage, 
mobilise,  il  est  ramené,  sans  que  les  tractions  cessent,  au  niveau 
irface  qu'il  avait  abandonnée;  le  chirurgien,  qui  a  suivi  et  dirigé 
ivements,  pousse  Tune  vers  l'autre  les  surfaces  articulaires  :  c'est 
ffon  ou  la  cooptation.  Quelquefois  elle  s'opère  spontanément, 
lire  que  les  muscles,  ramenés  à  la  direction  normale,  ramènent 
à  sa  place,  ce  qui  est  ordinairement  annoncé  par  un  bruit  par- 
\  par  une  cessation  instantanée  de  la  douleur,  par  le  retour  de 
klation  à  sa  forme  et  à  ses  fonctions  nornmles.  Ceci  ne  doit  s'en- 
ique  di«  luxations  récentes;  car,  après  la  réduction  des  luxations 
lues,  le  bruit  n'a  pas  lieu,  et  il  est  rare  que  les  mouvements  soient 
rétablis.  Il  faut  dire  aussi  que,  plus  d'une  fois,  le  bruit  ne  s'en-^ 
|;psa,  et»  sans  qu'on  puisse  l'expliquer,  le  membre  reste,  après  la 
p|ion«  un  peu  plus  long,  même  dans  les  cas  de  luxations  récentes.  On 
fre  surtout  cette  particularité  après  la  réduction  de  la  tête  du  fémur. 
^  des  cas  enfin  où  il  est  ditticile  d'assurer  que  la  réduction  a  Heu. 
jdoiujé«s  les  plus  précieuses  sont  fournies  alors  par  le  rétablisse- 
||dea  rapports  des  extrémités  osseuses  qui  composent  l'articulation. 
p^lea  eoitf tater ,  l'œd  ne  sulfit  ptis  toujours,  car  le  gonflement  lui 
pie  ces  rapports.  La  palpation,  i\^  pressions  même  assez  fortes  sont 
^nécessaires.  Les  parties  abaniionnées  à  elles* mêmes  i»'out  (Hrdioai- 
jipt  plus  de  tendance  à  se  déplacer  :  je  parle  des  luxations  récentes, 
pend  la  réduction  est  complète.  Mais  il  arrive  qu'une  portion  delà 
pis  s'applique. sur  la  cavité  de  réception,  et  la  tête  de  Tosne 
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peut  élre  complélemenl  logée  :  alors  oUe  se  déplace  ftcilement.  Dut  In 

luxations  nnciennes,  ce  font  des  adliérences  qui  joueiil  ce  rôle. 

Queliiuefois  on  ne  fnil  ni  exleiisiim  ni  lontre-extc iision.  et  l'*-»  fàloil  | 
en  se  servant  de  l'os  luxé  eomitie  il'un  levier.  Ainsi  l'iiuméru»  peut  être 
réduit  par  ce  procédé  :  le  genou  de  l'opérateur  sert  do  point  d'appui  ; 
une  main  près  le  coude  représente  la  puissance  ;  l«  résistance,  c'ert  li 
Ule  qui  remonte  vers  la  cavité  glénoïde  pendant  que  l'exirémité  opposa 
de  l'os  est  abaissée.  C'eit  le  xaéa- 
^'^"  *""  nisme  de  presque  tous  le»  BncMU 

procédés  pour  la  réduction  «le 
luxations  de  l'huniérus.  (Vom 
figure  237,  d'après  A.  Cooper.jll 
arrive  aussi  qu'un  mouvement  de 
rotation  suffit.  Il  y  a  un  procédé 
pour  la  réduction  d»  la  luxalioude 
l'Iiuménis  qui  est  basé  sur  ce  pria- 
ci[ie.  On  a  aussi  employé  la  tit- 
cumducliou  pour  réduire  le  méoM 
05.  Elle  a  été  recommandée  pir 
Paré  et  par  Desault,  à  la  Ti'-rilé 
pour  des  cas  exeeptionrifls.  Tool 
ceci  prouve  qu'il  est  souvent  très 
facile  de  réduire  une  luxation,  ta^ 
tout  si  l'on  se  rappelle  ce  que  j'ai 
déjà  dit  des  réductions  spontanées. 
Mais  il  esldescas,  au  contraire, oo 
les  diniculii'ts  sont  grandes.  Alon 
les  manœuvres  décrites  sont  insuffi-aiiles.  C'est  pour  de  pareils  cas  qu'où 
a  recours  aux  macbines,  au  levi>>r  dont  ou  aura  une  idéi;  en  revoyant  lei 
figurfS  que  j'ai  emiiruntéesa  Hippocrute  quand  j'ai  voulu  donner  une 
idée  précise  de  la  réducliuii  di-s  Irnctures.  On  a  employé  aussi  le  Imil. 
la  vit,  et  aujouriDiui  quelques  iliinircieus  revii-nnent  a  In  nK>ufIe.  Je 
représenlenii  bientôt  le  irenit  ditnl  se  servait  Hippourate,  et  je  discuterai 
la  question  de  savoir  si  les  aides  doivent  toujours  être  prélérés  aux  OU' 
chines,  même  quand  il  l'aul  déployer  une  ^raiule  l'orce- 

Om  doit  se  rappeler  qu'il  y  aeudvsdéibirures,  des  mpiures  musculaires, 
souvent  des  ariacliementso-i.s)>nx,  et  qu'une  coiisolidatioii  est  nécessaire. 
On  devra  donc  appliquer  un  banilage  qui  sera  modifié  selon  l'arlîculaliOB 
et  selon  le  déplacement.  Le  but  est  surioul  d'empéclier  les  mouvements 
dans  le  sens  de  la  luxation.  Un  mois  de  repus  est  nécessaire  pour  uiiecoc* 
solidalioii  complète,  Ues  mouveinmits  étendus  avant  cette  é)KM|ue  pour- 
raient reproduire  la  luxation,  ce  qui  est  un  antécédent  t&clieux,  car 
c'est  une  raison  pour  qu'il  se  crée  une  Imbitude  de  déplacement.  Quel- 
quefois inémn,  sans  mouvement  étendu,  précoce,  sans  grande  impni- 
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dâioe,  le  déplacement  a  une  graiHie  teiiHurice  à  se  l'oproduii-e.  Quand  il 
s'agit  de  la  luxation  d*un  membre,  on  devra  le  placer  de  manière  que  la 
tête  de  l'os  soit  tournée  du  côté  opposé  à  la  niptui'e  du  ligament;  on 
devra  de  plus  relâcluT  les  muscles  «hi  rapport  avec  l'articulation ,  assurer 
l'immobilité  et  quel(|uefois  exercer  une  pression  sur  l'extrémité  osseuse 
qui  tend  à  se  déplacer,  par  des  compresses,  des  attelles  et  môme  des  ma- 
chines ad  hoc, 

^Hiiqa'à  quelle  ép«f|aa  des  lusationfi  pent^on  tenter 
^torëdnlre?  —  Celte  question,  posée  depuis  longtemps,  est  aujourd'hui 
agitée  plus  que  jamais.  L'époque  précise  sera  toujours  extraordinaire- 
ment  dirticileà  déterminer,  car  le  temps  nécessaire  à  la  formation  d'une 
nouvelle  articulation  vurie  singulièrement  pour  chaque  région  ;  les  élé- 
ments qui  composent  cette  articulation  varient  aussi  de  nature,  de 
nombre  et  de  Torce.  Il  existe  encore  une  différence  de  temps  pour  la  dé- 
formation ou  i'etfacement  de  l'ancienne  cavité. 

Il  y  a  deux  choses  principales  à  exécuter  pour  la  réduction  :  1*  faire 
abandonner  à  l'extrémité  osseuse  la  nouvelle  place  qu'elle  occupe,  quel- 
quefois la  nouvelle  cavité  qu'elle  sVst  formée,  détruire  les  nouveaux 
liens;  2*  la  replacer  dans  s«*^  rapports  primilits.  Eh  bien,  souvent  il  y  a 
difficulté,  danger  de  remplir  la  première  conditi<ni  ;  «luelipiefois  même  il 
y  a  impossibilité;  puis,  si  par  la  violence  ou  par  des  débridements  sous- 
cutanés,  on  réussit  a  déloger  l'os,  on  n'a  pas  la  certitude  de  le  maintenir 
dans  l'ancienne  cavité  qui  n'est  peut-être  plus  ac«es4ble  ;  car  l'os  qui  en 
est  sorti  a,  pour  ainsi  dire,  perdu  droit  de  domicile.  Je  sais  bien  que  des 
recherches  récentes  ont  prouvé  que  ces  cavités  ne  s  etïaçaient  pas  aussi 
promptement  qu'on  le  croyait  autrefois  ;  mais  toujours  est-il  qu'elles  se 
déforment  plus  ou  moins,  et  il  n'est  pas  nécessaire  que  cette  déformation 
soit  considérable  pour  rendre  les  cavités  inaccessibles  à  i  os  qui  les  a 
abandonnées,  et  surtout  pour  em|)écher  une  réduction  complète.  Les 
obstacles  au  retour  de  l'os  dans  sa  cavité  existent  surtout  quand  ia 
luxation  a  été  suivie  d'iiitlammalion.  Un  obstacle  des  plus  puissante  se 
trouve  dans  les  muscles.  Leur  contrHCtion  violente  lutte  contre  la  réduc- 
tion des  luxations  récentes,  et  leur  rétraction  permanente  constitue  une 
cause  d'irréductibilité  pour  les  luxations  anciennes.  En  etïet,  par  le  fait 
du  raccxiurcissemeiit  du  membre,  il  est  des  muscles  qui,  longtemps 
rétractés,  deviennent  plus  courts;  leurs  libres,  revenant  continuellement 
sur  elles-mêmes,  sont  pour  ainsi  dire  racornies  ;  il  en  est  qui  se  transfor- 
ment en  un  tissu  fibreux  inextensible.  Je  sais  bien  que  les  sections  sous- 
cutanées  se  représentent  ici  avt*c  leurs  partisans  ;  mais  il  faut  alors  les 
étendre  ou  les  multiplier,  au  point  ^pi'après  la  réduction  d'un  membre, 
on  peut  le  trouver  incapable  de  mouvements  réguliers.  Les  vaisseaux, 
les  nerfs  eux- mêmes  sont  fixés  dans  de  nouveaux  rapports  qu'il  est  queU 
quefois  dangereux  de  détruire.  H  y  a  amaigrissement  du  membre,  car 
presque  tous  les  tisst|s  tendent  à  devenir  fibreux.  I^a  nutrition  do  lo^ 
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doit  être  plus  ou  moins  pnlravt^:  de  là  un  commonrement  il'atropMi 
qui  doit  angim*iiter  sa  fragilité.  Il  y  avail  «*ii  mars  l858.  a  riiâ|iilal  disli 
Cliaritn,  un  malade  clirz  lr(|iii'l  on  fil  (\e!S>  liMitaiivps  avec  di*s  mouflei 
pour  n^duire  une  luxation  ancienne  de  la  cuisse  :  |iendHni  la  réduetioo, 
la  cuisse  a  éU';  fi^aclnrée  à  son  liers  inléricnr;  il  s'est  déclaré  ensuite  une 
maladie  du  côté  du  bassin  i|ui  moiiaça  les  jours  de  ce  malade.  C'est  dm 
le  service  de  M  Velpeaxi  que  ce  fait  s*est  passé.  Ce  prort*sseur  avait  permii 
à  uu  chirurgien  (|ui  s'occupe  avec  zèle  des  luxations  d'employer  too 
procédé.  Ce  l'ait  a  été  rendu  public  par  M.  Hatgaigne.  Il  rendra  ploi 
prudents  encore  les  chirurgiens  qui  n'ont  pas  la  môme  expérience  qos 
ce  praiicien.  Dans  sou  dernier  ouvrage,  ce  chirurgien  ajoute  d*autm 
faits  que  je  mentionnerai  plus  tard.  Boyer  considère  comme  très  excep- 
tionnels les  cas  de  réduction  de  l'humérus,  un  mois,  six  semaines  «prèi 
l'accident.  Il  avait  réduit  une  luxation  du  coude  sur  un  enfant  de  dix  los, 
au  bout  de  six  semaines  ;  mais  le  plus  souvent  il  n'avait  pas  réussi.  Aoai 
ce  praticien  considérait -il  le  succès  comme  très  douteux  après  vingt- 
cinq  ou  trente  jours  ;  mais  Boyer  n'employait  que  des  aides.  A.  Cooper, 
qui  Taisait  usage  des  machines,  estcependani  réservé.  •  Je  pense,  dit*il, 
que  trois  mois  après  une  luxation  de  l'épaule  et  huit  semaines  pour 
celles  de  la  hanche  peuvent  ôire  fixés  comme  l'i'poquH  au  delà  de  laquelle 
il  serait  imprudent  de  faire  des  tentatives  de  réduction,  à  moins  que  ce 
ne  soit  chez  des  sujets  dont  la  fibre  est  extrêmement  lâche  ou  avaDoéi 
en  âge.  II  est  vrai  que  les  luxations  de  l'épaule  ont  pu  être  réduites  à  une 
époque  beaucoup  plus  tardive  ;  mais,  dans  la  plupart  des  cas,  la  réduc* 
lion  a  eu  des  suites  fâcheuses  que  je  viens  de  signaler.  Ou  bien  il  s'agis- 
sait de  luxations  incomplètes  sans  grands  déplacements  et  dans  des  cas 
où  il  n'y  avait  pas  eu  de  complications  surtout  inflammatoires.  Plus'ieun 
chirurgiens,  ajoute  A.  Cooper,  pourront  trouver  que  j'ai  restreint  dans 
des  limites  trop  étroites  le  laps  de  temps  après  le(|uel  on  ne  doit  plus 
faire  de  tentatives  de  réduction.  Je  sais  que  des  luxations  ont  été  réduitei 
après  quatre  et  môme  six  mois;  j'en  ai  vu  moi-môme  des  exemples.  (Oa 
verra  que,  pour  la  cuisse,  ce  terme  a  été  de  beaucoup  dépassé.)  Mais  j'ai 
observé  que  toujours,  excepté  chez  les  sujets  amaigris,  âgés  et  à  fibre 
molle,  les  accitlents  déterminés  par  l'extension  ont  plus  que  compenté 
les  avantages  <le  la  réduction  :  aussi,  chez  les  sujets  robustea  et  rousca* 
leux,  quand  la  luxation  est  ancienne,  je  suis  loin  de  recommaiidt*r  ks 
tentatives  de  rétluciion;  car  alors  le  membre  n'est  pas  plus  utile  qu'il 
ne  l'eût  été  en  restant  dans  sa  |)osition  anormale  (i).  a 

Cette  deriiièro  réflexion  est  des  plus  justes,  car  il  ne  faut  pas  oublier 
que  le  membre  luxé  peut  encore  servir  avec  le  plus  grand  avantage, 
surtout  si  l'on  imprime  de  bonne  heure  des  mouvements  au  nieuibre 
luxé.  Après  une  luxation  de  la  cuisse,  on  marche  avec  des  béquilles. 


LPUTIOM.  Ut 

pnis  avpc  lirai  bAtonn.  puis  nvi'v  u)i  wn\  lyti'nn  pont  enfin  qniller.  Il 
tst  vrai  i|uM  y  a  i:laiiili(.Mliiiii,  tyw  In  Inli^tiH  se  lait  plus  lât  sentir; 
mois  enfin  le  mttiulim  n'i-st  pas  ix-nlii.  On  iiie  un  iinlividu  t]ui  pouvait 
N  f-iire  la  liarbe  avec  un  bras  RiiciKnneintiiit  luxé. 

Coinmt)  A  Coo|>er,  j'ai  vu  des  cas  do  rtkluclioiis  très  anciennes;  j'ai 
■ssistéaiu  fi|>érieiiresde  Duiiuyth-iincesujrl.Ceixindaiit  je  crois  qu'on 
lierait  bien  de  rvvoir  avec  utie  s<'r>i|iuluus()  aliention  et  une  lîévëra  ana- 
lyse toutes  l<»  ubservaliiiiis  i\iù  coiitieinieiit  en  Mis.  On  devra  bit-a 
eziimiiier  s'il  y  avilit  rà;llcnieiit  luxatinn,  diins  quel  sens  elle  était,  quelle 
était  réli-ndun  ilu  déplaccmenl,  elc  J'ai  de  graixis  doutes  à  cet  égard; 
je  ne  pni.'*  m  enipéclier  de  les  nianifesicr  ici. 

Le  dckir  de  rùluire  les  luxiitioiis  anciennes  et  la  plupart  de  celles  qui 
étaient  répniécs  irréductibles  devait  nous  conduire  à  un  retour  vers  Im 
macbines,  lesqmdles  étaient  déjà  familiéresà  la  cbirur):ie  grecque.  Cell« 
qu'iIip|)Ocralegénéridisail  étuît  une  machine  à  treuil  ;  c«lte  machine  lui 
p«-rmellHit  de  porter  l'exleiiKion  et  la  contre  -  extension  Tort  loin,  et, 
comme  il  le  dit  lui-tnétne,  de  graduer  à  ootonté  (I).  Voici  une  de  cet 
DMcliiiiPS  (llg  2:18]  :  file  est  applii|uée  à  la  réduciiuii  d'une  luxation  de 
la  cuisse.  Les  moyens  mécaniques  de  la  chirurgie  antique  arrivèrent  par 

Kl|.  338  (2). 


A.  Paré,  fiHsIer.  etc.,  jusqu'à  YAemlimie  de  chirurgie,  jusqu'à  Desanll, 
qui  les  condamnèrent.  On  peut  voir  dans  Bnyer  l'étoigiiement  que  cette 
école  avait  pour  ces  moyens.  Mais  en  Aniileterra  on  ne  partagea  pas 
tontes  nos  préventions  contre  les  macliints,  car  on  voit  A.  Cooper  les 
prdner  et  les  utiliser  souvent.  De  nos  jours,  H.  le  profess  ur  Sédillot  a 
tenté  une  réliabililatîon  de  la  mou/le  (3)  pour  mettre  la  puiutmeem  rap- 


(I]  (Btvm  fHippoeraie,  irailulle  par  l.illr«,  I.  IV,  p.  «T. 

(SI  A,  plincbetla  taniHnirDrnI  longue  mtK  mhu  le  mcrabre  laU  ;  B,  triTcnc  de  hék 
plicéa  Mtre  In  inpporU  ;  CC.  aoppori*  ;  D,  membre  luié,  étendu  et  |i 
la  uaicne;  EE,  HUmion  rt  contre-eileaiion. 

13)  iwwte  iêU'-Jûnirgi,.  1.  11.  p.  3  M  (30. 
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port  avec  la  résistance,  (;t,  comiïKï  Hippncrate,  f)our  graduer  à  wloMé 
celle  puissance.  Afin  dVviler  1rs  inconvénients  de  ce  qu'on  a  appdé force 
aveugte,  M.  Sédillot  a  adapté  à  la  moune  un  dyiiannoriiètre  qui  peut 
être  remplacé  par  une  romaine  à  cadran.  Selon  ce  cliirur^ieii,  il  peut 
ainsi  rendre  l'extension  permanente  ei  à  un  même  de^ré.  puis  augmeulfr, 
diminuer  peu  à  peu,  et  enfin  mesurer  la  force,  et  cela  sans  secousses. 
On  a  objecté  que  cette  extension  ne  pouvait  pas  varier  selon  les  pé- 
riodes de  la  réduction.  M.  Sédillot  répond  que  tVxleiisiori  doit  toajow 
se  Taire  selon  une  ligne  droite,  quVIle  ne  doit  pas  varier  dans  sadim- 
tion,  les  changements  dans  le  sens  des  forces  appartenant  n  la  c^Mptitioi. 
D'ailleurs,  selon  M.  Sédillot,  il  est  plus  facile  de  varier  la  directiooJe 
l'extension  avec  la  moufle  qu'avec  des  aides.  f.e  professeur  de  Strasb(Mn{ 
dit  expressément  qu'il  ne  conseille  cette  maciiine  f|ue  dans  les  casde 
réduction  difficile,  lorsqu'il  faut  employer  beaucoup  de  force.  Quanta  moi, 
je  crois  que  les  reproches  adressés  à  la  monde  ne  sont  pas  tous  justes; 
je  pense  qu'entre  des  mains  prudentes  et  avec  le  dynamomètre,  lesm»- 
chines  seront  moins  dangereuses  ;  mais  comme  avec  elles   les  cliirar- 
gîens  possèdent  une  puissance  à  laquelle  rien,  pour  ainsi  dire,  ne  poum 
résister,  il  en  est  qui  se  livreront  à  des  entreprises  hardies,  dangereuses 
pour  le  malade,  et  qui  peuvent  compromettre  notre  art.  Je  sais  bien 
qu'avec  ces  idées  de  méfiance,  qu*on  dira  exagérées,  on  pourrait  aller 
jusqu'à  conseiller  le  désarmement  de  la  chirurgie;  car,  avec  un  bistouri, 
un  chirurgien  imprudent  peut  faire  beaucoup  plus  de  mal  qu'avec  des 
moufles.  Mais  en  ne  forçant  pas  les  conséquences ,  on  verra  qu'il  n'e^l 
pas  toujours  prudent  d*introduire  dans  la  pratique  de  la  chirurgie  des 
machines  qui  peuvent  être  très  dangereuses,  et  qui,  pour  tout  résultat, 
ne  guérissent  qu'une  dilTormiié.  Je  sais  (|u'un  grand  nombre  d'aides  mal 
dirigés  peuvent  produire  des  tractions  très  violentes,  et  avec  des  secousses 
dangereuses.  Il  n'y  a  pas  longtemps  môme  qu'un  malade  est  mortsoos 
les  tractions  opérées  par  des  aides,  et  cet  exemple  en  trouvera  d'analo- 
gues dans  la  science.  De  tels  excès  sont  blâmables,  car  la  violence,  en 
chirurgie,  est  con<lamnable,  (ju'elle  vienne  des  moufles  ou  directement 
des  mains  du  chirurgien.  Mais  mettez  la  moufle  à  la  disposition  de^  chi- 
rurgiens qui  ont  commis  ces  excès,  et  vous  verrez  qu'ils  récidiveront  bien 
plus  souvent.  Même  en  des  mains  prudentes  et  habiles  la  moufle  a  cause 
des  accidents  mortels ,  et  cela  tout  récemntent.  Quand  j'en  serai  aux 
luxations  du  coude,  j'enregistrerai  des  aveux  ivbs  précieux  venant  de 
M.  Velpeau,  qui  confesse  loyalement  avoir  abusé  de  ce  moyen  ,  et  cela 
de  concert  avec  le  chirurgien  qui  savait  le  mieux  le  manier.  Ainsi,  st*Ion 
moi ,  ce  n'est  pas  pour  obtenir  une  plus  grande  puissance  qu'on  doit 
avoir  recours  à  la  moufle,  car  de  nombreux  aides  bien   vigoureux, 
attachés  à  de  forts  lacs,  peuvent  opérer  les  plus  énergiques,  les  plus 
violentes  tractions;  la  moufle  doit  surtout  être  employée  pour  obtenir 
une  extension  toujours  égale  pendant  un  temps  assez  prolongé  pour 
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obliger  les  résistances  à  céder,  et  trop  prolongé  pour  que  les  trac- 
ions par  les  aides  se  soutiennent  au  même  degré  :  c'est  là  d'ailleurs 
hnteiiticm  de  H.  Sédillot.  Mais  encore  ici  craignez  Tabus;  car  une  tbrce 
Domnie  30,  et  qui  continue,  peut  causer  des  accidents  bien  pins  graves 
qu'une  forcis  peu  prolongée  et  qui  sera  comme  GO.  Il  y  a  des  considéra- 
Lions  qui  pourront  faire  éviter  ces  abus  ;  elles  tiennent  à  l'embarras  de 
DM  machines,  aux  difficultés  de  les  entretenir,  et  surtout  au  prix.  Quand, 
on' songe  que  plus  d'un  chirurgien  néglige  l'emploi  des  serres- fines ^  parce 
qu'elles  ront  trop  chères  ! 

.  Au  lieu  de  lutter  directement  contre  la  puissance  musculaire,  il  faut 
quelquefois  l'éluder  ou  chercher  à  l'affaiblir  :  pour  cela,  on  a  conseillé 
l'ivresse,  l'opium,  le  massage,  tes  bains,  l'émétique  à  doses  nauséeuses, 
les  saignées.  Ces  trois  derniers  moyens  sont  les  plus  efficaces.  Ce  qui 
mut  encore  mieux,  c'est  le  chloroforme,  qui  paralyse  les  muscles,  et 
innule  ainsi  ta  puissance  qui  s'oppose,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  à  la  réduction.  Mais  il  est  bien  entendu  que  ce  moyen  ne  sera  mis  en 
usage  que  dans  les  cas  où  la  réduction  nécessiterait  un  ^rand  déploiement 
Je  force,  comme  certaines  luxations  de  la  cuisse.  Kt  môme  alors  on 
devra  craindre  de  prolonger  les  séances,  car  le  chloroforme  empêche 
bien  la  douleur,  mais  il  ne  peut  rien  contre  l'épuisemi'nt  de  l'organisme 
qu'on  remarque  quand  il  a  supporté  pendant  longtemps  de  grandes  vio- 
lences. Dupuytren  est  celui  qui,  en  chirurgie,  a  fait,  non  pas  le  premier, 
mais  le  meilleur  usage  de  y  apostrophe  :  il  interpellait  vivement,  et  coup 
lur  coup,  le  malade,  détournait  ainsi  son  attention,  et  profitait  de  cet 
instant  pour  réduire,  ce  qui  était  alors  plus  facile. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  insisté  sur  la  nécessité  de  mettre  dans 
le  relâchement  les  muscles  qui  entourent  l'articulation.  M.  Malgaigne  a 
clierché  à  établir  les  avantages  de  ce  principe;  il  y  joint,  comme  Mollie, 
la  nécessité  de  relâcher  aussi  la  portion  du  ligament  qui  n'a  pu  être 
déchirée.  Ainsi,  dans  la  luxation  de  l'humérus  en  avant  et  en  bas,  on 
relèvera  le  bras  pour  relâcher  en  même  temps  ledeltoïde^  les  muscles  qui 
s'insèrent  à  la  grosse  tubérosliédo  Thu  nérus,  et  le  reste  de  la  capsule 
articulaire.   Il  est  certain  <|u*en  relâchant  les  muscles  on  placera  les 
extrémités  articulaires  dans  les  conditions  des  deux  bouts  d'un  os  frac» 
turé,  lesquels  se  réduisent  plus  faiilement  quand  les  muscles  qui  les 
entourent  sont  reh^chés.  Mais,  autour  dune  articulation,  il  y  a  des 
muscles  qui  ont  des  directions  différentes ,  et  qui  sont  inégalement  ten- 
dus :  or,  en  relàclianl  les  uns,  on  U'iu\  les  autres,  et  le  résultat  n'est  pas 
toujours  aussi  satisfaisant  qu'on  a  pu  le  supposer.  Le  principal ,  alors, 
c*est  de  placer  dans  le  n»likhement  les  muscles  (|ui  ont  le  plus  de  puis- 
sance. On  a  aussi  pratitpié  la  section  sous-cutanée  des  muscles  et  des 
tendons  qui  étaient  soupçonnés  de  mettre  obstacle  à  la  réduction.  Les 
succès  ont  éU)  peu  nombreux  et  très  contestés.  Quand  l'obstacle  nv^wV^<^ 
ces  organes ,  riei)  ne  remplace  /es  anesthésiqucs. 


>  'f-î  -"iit^-M*  ^:   T'^-r  Ti*     •"  :•:-  '1;:  1  .--  'ir-iiv:  't»r»  «^  cnrnplifilioii 
<pw  ii:.i:  i.it»     •-  .-•  :*:;  ■-        •*  •-■:  '.r    i-     h"-ir»---     s-   fr^me. H Hlo 

«ic  >iîi  k.  ■'..  u  •  .r  ;•  .-  ••«.  :  'i.«r. -i-r  >r  :iâ.  c:»r  3r*  ' aialîoa Uî- 
kfliMt  rt**a-.**ft  -iîr-:-*  -•••"•..-  -î:  itcî:  lî.je  «same  ¥lée  qnflfi 
ta»yi  »c.^*».  vo  --•  :■  ;»r  :  r'.-»  !-  »:>.  -er-w  ^.jsok  sûnpkf.  las  kl 
■i^ï«M!«  4»^r*î*^  :»e.T*r.:  >.-*  *ii^^r*s.  oa  bu»  i    peot  s'en  opte 

wt  p^w?  etMVT  %*rrt  «l'i  '-.r-t*  Ti  d-^^-»?  !•?  oviîa<->  ;  avec  p'os  oii  moni 

#l>jAw:fMïmfrfit  «m^Tin  .  •^•:^"  -j-f  •**  ur.  rera-n  d-^nv  irîriflamnMlioo. 

M*:*  U  r//Muv''»fi .  C'Pfn'ri*  j^  «"a"  ;#rjar-?  t   h*,  p.  Î6^     a  ilirers  ikfm; 

r/r  kl  itl'^  |*it**V*  jij*.j  j'^  I  tiiriîon   •;  •ïf-««i!-meiil  îles  partie^  mollei, 

fn«i%  ;Yi«tf|n  9  I  ^n^^rrM'nt  'If^  o«:  on  voft  a'iirç  la  «uppa ration  s'empticr 

•v#-c  iJiMî  Mpi'l'ii*-  Mlr^mf-  fl<^  «ri'ciiaiioiiç  cni.tuses  à  ce  degrû.  Ainsi, 

a  la  «iiit^  H  une  lui;iiioii  du  fému-  en  haut  et  en  driiors*  donl  la  rédiic- 

tWiri  fut  f:irile,  W  iii^ihifie  mourut  en  qu.itre  j  »ur$.  L'autopsie  démoiiln 

ori#;  rupturpdu  )i;:Hme  it  ro-id  .  nii'^  dei-liir tire  complète  det»  capsule, €( 

urif;  grandr  qu^nrit^ije  pus  éu^nclièe  daii<  le<  parties  environ nanles  I!. 

A.  OiOfier  parU?  d  un  malade  qui  avait  une  luxation  du  fémur  dont  li 

réduction  fut  faile  avec  tout«,*s  tes  apparena^  de  succès  ;  rouis  en  pende 

jour4,  dit  f/Kipt  r  '%  il  f^*.  forma  autour  <le  la  cuiss«?  un  vaste  abcès qat 

emfKirta  !«•  ruHladf*.  L'innanimaliori ,  au  dt-gro  qui  constitue  une  compli- 

C'ilion,  nV'clalt;  pas  imrM«>fliateini*nt  ;  rlle  a  lieu  ordinairement  quelques 

jr»un(  Hpnri  l'accidfiit.  Elle  |HfUt  riiôuK^  avoir  Itini  beaucoup  plus  tard, et 

niéme  vk\^rlts  la  réduction  :  rVst  alors  qu'on  observe  la  mideurariiculaiiv. 

La  contusion  i:xtr^uinet  rintlamuiatiou  sont  plus  frét|uent«'S  cpiaud  It 

CMUM*  H  agi  dir««ctf!nient  tiur  l'articulation    Ainsi,  si  pemlant  que  I»  cuisse 

flx^'ïflct  la  JHinb»  portent  a  taux,  un  éhoulerniiii  <le  terre,  un  coup,  oot 

porté  sur  la  partie  supérieure  du  tiba,  il  y  aur.i  luxation,  et  ce  déplt- 

cenienlsera  avec  une  contusion  exircine  qui  doit  amener,  dans  le  plus 

grand  nombre  des  cas.  une  iidiaininalion  au  degré  c^in pi icalif.  Si  cette 

innanninilion  u  lieu,  tout  le  contour  articulaire  est  gonde,  douloureuit 

cliaiid  et  tendu;  lu  résistance  des  parties  n*est  pas  celle  de  la  fluxion  qui 

survient  dans  presque  toute  lésion  pliysique  des  os;  il  y  a  réellemetit 

(t)  Minuly  of  ttir  |ili;»iralSurioty.  Gu]f*«hospilfll.  l2Dovcinbre  1791. 
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fifiitence.  Les  muscles  (|ui  se  trouvent  ilans  le  foyer  inflammatoire,  ceux 
Vléme  qui  apparliennent  aux  parties  les  plus  voisines  de  l'articulation 
luxée,  ces  muscles  Hont  clans  un  Plat  (lerêtniciiliié  convulsive  Ou  com- 
prend, tout  de  suile, que  quand  la  contusion  et  Tinflammation  sont  portées 
ft  ce  degré,  le  chirurgien  doit  être  très  modéré  dans  les  manœuvres  de 
lédiiction.  Quoi  qu'il  soit  vrai  que  la  contusion  et  l'inflammation  sont 
QKrins  graves  quand  les  parties  ont  été  rétablies  dans  leurs  rapports  na- 
tarels,  il  n'en  est  pas  moins  établi  que  des  manœuvres  souvent  i*épétées 
4N  on  peu  violentes  peuvent  encore  aggraver  les  effets  de  la  contusion  et 
de  Finflammation  :  aussi,  dans  les  cas  où  une  luxation  est  avec  fortes 
exclusions,  ddacérations  étendues,  devrait-on  s'emprasser  de  rétablir, 
•otâiit  que  possible,  les  rapports  naturels,  afln  de  ne  plus  y  revenir 
^uand  Tinflammation  se  sera  manifestée.  Mais,  si  le  chirurgien  n'est 
appelé  qu'après  la  complication  inflammatoire,  il  devra,  je  le  répète* 
être  très  modéré  dans  ses  manœuvres.  Il  vaut  beaucoup  mieux  appliquer 
•lors  les  moyens  antiphlogistiques  les  plus  énergiques,  et  parmi  eux  je 
compte  les  réfrigérants,  les  irrigations»  continues.  Nais  on  trouvera  sou- 
vent une  contre-indication  à  ces  derniei*s  moyens,  car  précisément  les 
etsde  contusion  et  d'inflammation  les  plus  graves,  à  la  suite  d'une  luxa* 
tion,  portent,  en  général,  sur  les  articulations  les  plus  voisines  du  tronc: 
ainsi  les  deux  cas  que  j'ai  cités  tantôt,  et  qui  sont  deux  cas  de  mort,  sont 
précisément  des  acr.idents  du  côté  de  l'articulation  coxo  fémorale,  là  où 
les  réfrigérants,  les  irrigations  continues  ne  sont  pas  sans  danger  à  cause 
du  voisinage  de  l'abdomen  :  aussi  dcvra-t  on  ici  recourir  surtout  aux 
émissions  sanguines.  Après  une  ou  deux  saignées,  suivant  la  force,  le 
jeunesse  de  l'inJividu,  on  devra  faire  de  nombreuses  applications  de 
Sangsues.  Les  chirurgiens  produisent  quelcfuetbis  des  contusions  avec  des 
bracelets,  des  lacs  durs  formant  des  plis  et  immédiatement  applicfués  sur 
la  peau.  Le  plus  souvent  cette  contusion  est  déterminée  par  le  glissement 
des  lacs  mal  assurés.  Tantôt  la  contusion  ne  se  manifeste  que  sous  forme 
d'ecchymose;  il  y  a  quelquefois  excoriation,  quelquefois  une  partied'un 
niembi-e  est  tuméfiée,  noircie  par  une  infiltration  sanguine  de  la  peau  et 
des  tissus  sous-jacenK  Ces  contusions,  diins  le  pins  grand  nombre  des 
cas,  ne  sont  pas  très  graves,  et  ne  nécessitent  que  l'emploi  des  moyens 
déjà  indiqués  quand  i\  a  été  traité  th  la  coniusion,  en  général. 

^  Emphywme.  — On  n'a  parlé  de  l'emphysème  que  comme  accident 
déterminé  par  le>  moyens  de  réduction.  Désunit  et  son  école  y  ont  cru. 
Aprèd  la  réduction  d  une  luxation  ancienne  du  bras,  une  tumeur  s'éleva 
subitement  sous  le  graml  pectoral,  gagna  promptement  l'aisselle  qu'elle 
envahit  en  entier.  On  craignit  une  rupture  artérielle.  Mais  Bichatdit: 
«  Le  défaut  defluituation,  de  battement  et  de  changement  de  couleur  à 
la  peau,  le  dévelop})ement  du  pouls,  la  circonscription  de  la  tumeur, 
sa  ré^istanc(^  l'espèiro  de  bruit  causé  pHr  la  percussion,  firent  '^vi^^^y  f^' A 
ne  sagisaait  que.d'uji  emphyaèoàe.  s  Selon  H.  lia\ftaÎ8,uwà%  \V  Uft  itt^vât^^ÀX 
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là  que  d'un  épanchemenl  sanguin,  car  1c  bruit  dû  à  la  percussion  n'était 
pas  caractnristique  ;  Tcmphysèine  ne  se  limite  pas  ainsi,  et  d'ailleurs  on 
voit  dans  robservatioii  (|u'il  est  survenu  une  ecchymose  (i;. 

3*  Gangrène,  —  J'ai  déjà  dit  plusiiMirs  fois  que  les  os,  en  se  déplaçant, 
déchiraient  des  tissus  et  en  écrasaient  d'autres:  ce  sont  ceux-là  qui  se 
mortifient.  Ainsi,  dans  ta  plupart  des  luxations  du  pied  avec  ouverture 
de  l'article,  on  peut  constater  d'abord  que  des  ligaments,  des  tendons, 
du  tissu  cellulaire,  la  peau  ele-méme,  sont  privés  de  la  vie  par  les  com- 
pressions énergiques,  des  froissements  qu'ils  ont  éprouvés  de  la  part 
des  extrémités  osseuses.  Ces  tissus  sont  primitivement  désorganisés, 
c'est-à-dire  avant  l'établissement  de  l'intlammalion.  QuelqueFuis  la  mor- 
tification ne  s'établit  ou  n'apparaît  qu'après  deux,  trois  jours  «  c'est-à- 
dire  après  le  développement  de  l'inflammation.  On  a  vu  alors  la  peao, 
qui  paraissait  tout  à  fiiit  saine,  se  ternir,  prendre  une  couleur  noirâtre, 
enfin  se  mortifier  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable.  Si  la 
luxation  a  été  réduite,  si  la  mortification  n'atteint  avec  la  peau  que  le 
tissu  cellulaire  sous  jacent,  quelques  faisceaux  musculaires  ou  quelques 
tendons,  si  enfin  les  ligaments  principaux  échappent  à  la  gangrène,  et 
qu'elle  ne  pénètre  pas  dans  l'articulation  ,  on  peut  encore  opérer  une 
guérison  par  des  soins  bien  dirigés.  Mais  si  la  gangrène  est  intra-articu- 
laire,  l'accident  est  des  plus  graves,  car  c'ast  presque  toujours  un  cas 
d'amputation,  laquelle  sera  faite  alors  dans  des  circonstances  extrême- 
ment fâcheuses. 

hr  Fractures,  —  J'ai  déjà  fait  entendre  que  la  luxation  est  très  fré- 
quemment avec  solution  de  contiimité  des  os  ;  il  est  même  des  luxations 
qui,  selon  certains  chirurgiens,  ne  peuvent  exister  sans  fractures:  ainsi 
celles  du  poignet,  celles  du  pied.  Mais  il  faut  distinguer,  parmi  ces  solu- 
tions de  continuité,  celles  qui  sont  par  arrachement  et  qui  correspondent 
à  des  ruptures  ligamenteuses,  de  celles  qui  sont  produites  tout  autre- 
ment. Ainsi,  que  dans  une  luxation  du  pied  hî  sommet  d'une  nialléule 
soit  arraché;  que  dans  une  luxation  de  I  hum  tus  une  couche  plus  ou 
moins  épaisse  des  tubérosités  soit  emportée,  il  n'y  a  pas  la  une  redoutable 
complication.  On  pourrait  menu;  dire  que,  pour  certaines  articulations, 
cette  circonstance  peut  être  favorable:  en  effet,  quand  la  cause  trauma- 
tique  agit  sur  le  pied,  si  une  malléole  cède  d'abord,  la  luxation  se  produit 
plus  tôt,  les  ligaments  comme  les  tendons  souffrent  moins,  et  il  y  a  moins 
de  causes  d'inflammation.  La  fracture  peut  donc  précéder  la  luxation, 
ou  elle  a  eu  lieu  en  même  temps.  Ainsi,  les  fraclures  des  sadlies  osseuses 
qui  terminent  les  os  peuveiii  ne  pas  être  graves  ;  elles  facilitent  la  luxa- 
tion et  même  la  réfluction  ;  mais,  par  cela  même,  cllt>s  peuvent  être  une 
cause  de  reproduction  du  déplacement  Par  exemple,  si,  dans  une  luxa- 
tion de  l'avant  bras,  lapophyse  coronoïde  est  brisoe,  il  s'opère  une 
variété  de  luxation  dont  la  réduction  n'est  pas  durable. 

(i)  Fojff  d'aillfan  llalgtt^e,  l.  U,  Traita  des  (MOMrtttmi,  9.  148.  . 
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Quand  la  fracture  esl  plus  étendue,  quand  il  y  a  solution  de  continuité 
d'un  os  au-dessus  ou  au-dessous  des  surfaces  articulaires,  et  qu'elle 
pénètre  en  même  temps  dans  l'articulation,  le  cas  est  plus  grave,  car 
alors  la  cause  a  été  directe,  il  existe  nécessairement,  avec  les  fractures, 
•de  fortes  contusions,  ou  bien,  si  la  cause  a  été  indirecte,  elle  a  été  d'une 
violence  extrême  dans  ce  cas,  et  la  luxation  a  précédé  la  fracture.  J'ai  dit 
qu'il  arrivait  quelquefois  au  chirurgien  de  compliquer  les  luxations.  En 
efiet,  les  forces  dont  il  dispose,  exagérées  ou  mal  dirigées,  peuvent  casser 
les  os.  J'ai  déjà  cité  un  fait  de  fracture  du  fémur,  par  M.  Halgaigne.  On 
trouvera,  dans  son  tome  II  {Traité  des  luxations),  d'autres  faits  de  frac- 
tures produites  par  le  chirurgien,  dans  des  cas  de  luxation  de  l'humérus 
et  de  l'avant-bras.  En  général,  on  a  cru  remarquer  que  cet  accident  arri- 
vait au  moment  de  la  coaptation. 

Quand  il  y  a  fracture  et  luxation  en  même  temps,  le  diagnostic  devient 
plus  obscur.  Tantôt  ce  sont  les  caractères  de  la  luxation,  tantôt  ce  sont 
ceux  de  la  fracture  qui  sont  plus  saisissables.  La  nature  seule  de  la  luxa- 
tion peut  jeter  un  grand  jour  sur  le  diagnostic.  Ainsi,  à  peine  existe-t-il 
des  exemples  bien  établis  de  luxations  du  poignet,  du  cou-de-pied  sans 
fracture,  je  l'ai  déjà  dit.  La  crépitation  osseuse  est  certainement  un 
excellent  signe  ;  mais  il  ne  faut  pas  la  confondre  avec  certains  craque- 
ments, dus  aux  frottements  des  cartilages,  et  il  faut  être  appelé  de  bonne 
heure  pour  que  ce  signe  ne  vous  échappe  pas.  La  complication  par  frac- 
ture est  aussi  bien  dévoilée  par  une  saillie  osseuse,  étrangère  à  la  con- 
formation naturelle  de  l'articulation,  et  au  genre  de  difformité  produite 
parla  luxation,  surtout  si  cette  saillie  est  mobile.  Hais,  encore  ici,  il 
faut  arriver  de  bonne  heure,  car  le  gonflement  peut  faire  disparaître 
ce  signe. 

Quand  la  fracture  n'est  que  par  arrachement  et  très  bornée,  les  moyens 
de  réduction,  de  contention  sont  les  mêmes  que  pour  la  luxation  ordinaire, 
tandis  que,  plus  éloignée  de  l'articulation,  la  fracture  met  obstacle  aux 
moyens  propres  à  réduire  le  déplacement.  En  effet,  si  l'os  est  cassé  au-des- 
sous de  l'articulation  luxée,  l'extension  est  inefficace  ;  si  c'est  au-dessus,  la 
contre-extension  est  impossible.  On  a  proposé  d'appliquer  un  appareil  à 
fracture  très  serré,  soit  avec  des  attelles,  soit  avec  les  matières  solidifiantes, 
et  d'agir  alors  sur  ces  appareils  comme  si  la  fracture  n'existait  pas.  Mais 
Je  douterai  toujours  de  la  réussite  de  pareils  moyens,  dans  la  plupart  des 
cas,  surtout  pour  certaines  articulations.  Ainsi  je  ne  sais  si  l'on  pourrait 
citer  un  cas  bien  authentique  de  réduction  d'une  luxation  de  la  tête  du 
fémur,  quand  cet  os  a  été  fracturé  un  peu  haut,  et  cela  quels  que  soient 
l'appareil,  le  bandage  appliqués  pour  rendre  la  continuité  au  fémur.  Il 
est  plus  prudent,  quand  la  fracture  est  un  peu  éloignée  de  l'articulation, 
et  quand  il  faut  une  certaine  force  pour  réduire  la  luxation,  il  est  plus 
prudent  alors  de  suivre  le  conseil  deBoyer  et  d'attendre  la  consolidation 
de  la  fracture.  On  peut  objecter  que  le  temps  vou\^  \iout  \«i  Ka<c\tt»5C\wv 
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d'un  cal  solide  sera  surfisaiit  pour  rendre  la  luxation  irréductible  ou  bien 
très  difflcile  à  réduire,  ce  qui  est  vrai.  D*ailleurs,  qu'on  le  veuille  ou  non, 
il  est  des  cas  de  fracture  avec  luxation  qui  nous  placent  dans  rirapossi- 
bilité  de  réduire  cette  dernière.  11  est  évident  qu'on  est  ici  dans  un  cercle 
vicieux,  et  que  le  meilleur  moyen  d'en  sortir  ne  serait  pas  celui  qui  con* 
sislerait  à  multiplier  les  manœuvres  au  moment  où  l'inflammalion  pou^ 
rail  venir  apporter  une  troisième  complication  alors  très  conipromettaDle 
pour  la  vie. 

Depuis  la  troisième  édition,  cette  question  si  dirficile  de  pratique  a  été 
agitée  dans  le  sein  de  la  Société  de  chirurgie,  à  l'occasion  d'un  travail  de 
M.  Ricliet  (1).  Ce  chirurgien  propose  la  réduction  immédiate  par  refoule- 
ment^ c'est-à-dire  par  une  action  directe  sur  la  tôte  de  l'os,  de  manière  à 
produire  une  coaptation.  Le  chloroforme  aidant,  ce  procédé  a  réussi  à 
if.  Richet,  qui  le  préconise  et  semble  se  l'attribuer.  Il  est  évident  que  la 
réduction  par  coaptation,  appelée  aujourd'hui  par  refoulement,  est  de  toute 
antiquité.  J'ai  déjà  dit  qu'Hippocrate  en  faisait  mention.  Mais  je  dois  ajou- 
ter qu'il  n'en  était  guère  question  quand  il  s'agissait  des  luxations  compli- 
quées de  fracture.  On  devra  donc  savoir  gré  à  M.  Richet  d'avoir  fait  des 
applications  de  ce  procédé  qui  pendant  le  sommeil  anesthésique  se  trouve 
beaucoup  plus  souvent  applicable.  Mais  il  ne  l'est  pas  toujours.  Il  cesse  de 
l'ôlre,  ou  bien  son  efficacité  est  douteuse  quand  il  y  a  beaucoup  d'em- 
bonpoint, quand  le  gonflement  s'est  emparé  de  l'articulation,  et  dans 
certaines  positions  de  la  tète  de  l'os. 

Voici,  d'ailleurs,  ce  quiestsorti  de  la  discussion  du  travail  de  M.  Ridiet, 
et  du  rapport  de  M.  Gosselin.  Dans  un  cas  de  luxation  avec  fracture  tle 
l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  ou  du  fémur  :  1'  Essayer  la  réduction 
par  le  procédé  du  refoulement  en  Taidant  du  chloroforme,  si  celui-ci 
n'est  pas  contreindiqué;  répéter  la  manœuvre,  si  Ton  n'a  pas  réussi  la 
premièi'e  fois;  2""  si  l'on  échoue  et  que  le  fragment  supérieur  ait  assez  de 
longueur,  essayer  l'extension  en  la  combinant  avec  le  refoulement,  et  cela 
en  s'aidant  de  l'appareil  inamovible  ;  3*  si  l'on  échoue  encore,  suivre  le 
précepte  deBoyer;  U*"  en  désespoir  de  cause  favoriser,  perdes  mouve- 
ments passifs,  l'établissement  d'une  pseudarthrose,  entre  la  tète  luxée  et 
les  parties  ambiantes. 

5**  Ruptures  des  artères  et  des  nerfs.  —  J'ai  déjà  dit  que  cet  accident 
était  rare,  et  j'en  ai  donné  les  raisons.  Cependant  il  peut  arriver,  et  j'en 
citerai  plus  tard  des  exemples.  Comme  les  fractures,  cette  compU- 
cation  peut  être  déterminée,  non-seulement  par  la  violence  qui  luxe  les 
os,  mais  par  les  manœuvres  qui  tendent  à  rétablir  leurs  rapports  natu- 
rels. Il  y  a  alors  plaie,  ou  bien  la  peau  n'est  pas  divisée  :  dans  le  premier 
cas,  on  doit  tout  faille  pour  trouver  l'artère  blessée,  la  lier  ou  la  tordre, 

(i)  De  la  nécessité  de  réduire  les  latatiom  de  l'eitrémité  su|)éneare  de  rhumëros  «( 
do  fémWf  comptiqaées  de  fractarei  de  ces  oa  (Mémoires  as  te  Sociélé  dechWwrgk,  t.  IH). 
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ce  qui  esl  facile  en  général  quand  le  sang  jaillit;  immédiatt^ment  après 
l'emploi  du  moyen  hémostatique,  on  procède  à  la  réduction  de  la  solu- 
tion decontinuité.  Ce  l'ut  la  œnduile  d'A.  Cooper  dans  un  cas  de  luxa* 
lion  du  pied  avec  ouverture  de  Tartère  tibiale  antérieure.  11  n*y  en  a  pas 
d'autre  à  tenir  quand  il  n'y  a  pas  d'inflammation  et  que  les  recherches 
pour  atteindre  l'artère  ne  sont  ni  très  difiiciles  ni  très  prolongées.  Dans 
le  cas  contraire,  mieux  vaudrait  réduire  d'abord  la  luxation,  pour  songer 
ensuite  à  la  ligature  de  l'artère  par  la  méthode  indirecte,  dite  de  Hunter. 
Cette  méthode  sera  surtout  préférée  rpiand  il  n'y  aura  pas  division  de  la 
peau,  que  la  rupture  des  parties  sera  profonde,  surtout  quand  la  lésion 
artérielle  sera  voisine  de  l'articulation  luxée.  En  elTet,  la  plaie  nécessitée 
par  l'opération  placerait,  tout  de  suite,  la  luxation  dans  les  circonstances 
défavorables  de  celles  que  je  vais  examiner  bientôt. 

On  ne  confondra  pas  les  ruptures  des  petites  artères  avec  celles  du 
tronc  principal.  Dans  les  deux  cas,  s'il  n'y  a  pas  division  de  la  peau,  il  y 
a  tumeur  considérable  avec  des  caractères  de  Tanévrysmc  faux  primitif. 
Mais  si  ce  sont  les  petites  artères,  les  battements  n'exislent  pas,  et  Tartèœ 
qui  est  au-dessous  conserve  les  pulsations. 

Les  ruptures  des  artères  sont  plus  faciles,  si,  avant  les  manœuvres, 
déjà  les  vaisseaux  étaient  malades  et  si,  adhérents  à  los  déplacé,  ils 
l'ont  suivi  dans  sa  position  anormale  et  ont  contracté  avec  lui  des  adhé- 
rences. Quand  il  y  a  inflammation  à  la  suite  de  l'accident  ou  de  quelques 
tentatives  infructueuses  de  réduction  par  cette  inflammation,  tous  les 
tissus  deviennent  sécables ,  le  tissu  artériel  n'échappe  pas  à  cette  loi. 

Les  ruptures  complètes  des  nerfs  sont  encore  plus  rares  (jue  celles  des 
artères;  quand  elles  ont  lieu  par  des  tractions  violentes  ou  trop  long- 
temps prolongées  pour  réduire,  ces  arrachements,  ces  ruptures  s'ob* 
servent  à  la  racine  des  coixlons  nerveux,  à  leur  insertion  à  la  moelle 
épinièra  Mais  les  déchirures  partielles  des  nerfs,  les  distensions,  ne  sont 
pas  extrêmement  rares,  et  l'on  a  vu  des  paralysies  survenir  môme  après 
des  efforts  de  réduction  qui  n'avaient  pas  été  exagérés. 

^"^  Ouverture  de  la  cavité  articulaire.  —  Rupture  des  téguments.  —  C'est  là 
la  vraie  luxation  compliquée,  selon  A.  Cooper.  Cet  accidentest  très  rare 
à  la  hanche,  à  l'épaule,  où  A.  Cooper  ne  l'a  rencontré  que  deux  fois  ;  on 
l'observe  beaucoup  plus  souvent  au  i)oignet,  au  pied,  au  coude,  au  genou, 
où  déjà  il  est  assez  rare. 

Il  est  important,  pour  se  faire  une  juste  idée  de  cet  accident,  de  le  re- 
présenter à  deux  états  :  1*  ouverture  de  l'articulation  avec  issue  d'un  ou 
plusieurs  os  ;  2*"  ouverture  de  l'articulation  avec  issue  d'un  ou  plusieurs 
08«  lésion  de  ces  os  eux-mêmes,  puis  lésions  vasculaires,  nerveuses,  con* 
tusions,  etc. 

Il  est  certain  que  le  premier  genre  d'accident  est  déjà  une  complica- 
tion fort  grave,  puisqu'il  s'agit  d'une  plaie  d'articulation  avec  pénétra- 
tion de  l'air  dans  sa  cavitt'.  On  a  donc  à  redouter  \e&&u\\,e»  \\o.  e.f>9»^>x\:\^w^ 
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de  continuité  que  j*<Mi  fait  connaître  dans  Un  paragraphe  pi*écédenl;  de 
plus,  il  y  a  toujours  un  certain  degré  de  contusion,  ce  qui  peut  ne  pas 
exister  dans  le  traumatisme  déjà  étudié  des  articulations.  Cependant  ici 
la  contusion  est  rarement  extrême  ;  elle  est  la  suite  d'une  pression  os- 
seuse, parce  que  la  cause  a  agi  loin  de  l'articulation  luxée.  Toujours 
est-il  que  ce  premier  genre  d'accident  nécessite  la  réduction  des  os  dé- 
placés ou  exposés  à  l'air  et  la  thérapeutique  active  des  plaies  articulaires. 
Un  débridement  peut  être  nécessité  par  l'étranglement  d'une  télé  os- 
seuse, ce  qui  est  exceptionnel.  Ce  qui  est  encore  plus  rare,  c'est  la  né- 
cessité de  la  résection  de  cette  tête.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  pour  le 
second  genre  d'accident;  car,  comme  je  viens  de  le  dire,  des  os  peuvent 
être  brisés,  des  artères  rompues,  des  nerfs  déchirés,  des  tissus  contus  au 
degré  extrême.  C'est  ce  second  genre  d'accident  qui  fournit  un  certain 
nombre  de  cas  d'amputation.  En  effet,  outre  le  contact  de  l'air  qui  vient 
ici  irriter  la  synoviale,  altéi'er  le  sang  épanché,  on  a  de  plus  les  fragments 
osseux  qui  multiplient  les  causes  d'inflammation  ;  puis  les  tissus  mortifiés 
jouent  le  même  rôle;  enfin  les  ruptures  nerveuses  et  vasculaires,  qui  sont 
de  nouvelles  causes  de  gangrène  ajoutées  à  celles  produites  par  la  vio- 
lence des  contusions.  Ces  contusions,  en  effet,  sont  extrêmes,  car  alors  la 
luxation  est  souvent  de  cause  directe  ;  elle  est  produite  par  le  coup  d'un 
corps  très  lourd  ou  l'éboulement  d'un  terrain.  II  y  a  deux  craintes  à  avoir 
alors,  si  l'on  n'ampute  pas  ;  d'abord  une  réaction  à  laquelle  le  sujet  résis- 
tera rarement,  ou  bien  une  difformité  qui  rendra  le  membre  blessé  inutile 
et  même  gênant. 

La  rupture  des  téguments  pendant  ces  efforts  de  réduction  est  rare  ; 
elle  est  ordinairement  produite  parles  bracelets  destinés  à  l'extension. 
Quelquefois  ce  sont  les  moyens  destinés  à  la  contre-extension  qui  pro^ 
duisentcet  accident.  Ainsi  M.  Malgaigne  déchira  la  peau  du  bord  posté' 
rieur  de  l'aisselle  dans  l'étendue  de  6  à  8  centimètres  avec  une  serviette 
destinée  à  la  contre-extension. 

Quand  les  téguments  seuls  sont  déchirés,  l'accident  n'est  pas  extrême^ 
ment  grave.  C'est  une  solution  de  continuité  à  traiter  par  les  règles  déjà 
connues. 

Luxations  bn  paaticulur. 

Le  déplacement  désigné  sous  le  nom  d'écartement  des  sutures  est 
une  espèce  de  luxation  des  os  ducrÀne  ;  mais  comme  il  est  dû  aux  mêmes 
causes  que  les  fractures,  qu'il  détermine  les  mêmes  accidents,  qu'il  pré- 
sente les  mêmes  signes  et  qu'il  conduit  aux  mêmes  indications  thérapeu- 
tiques, il  sera  plus  rationnel  de  parler  de  ce  déplacement  quand  il  sera 
question  des  fractures  du  crâne. 

A.  Luxation  dd  maxillaire  iNPÉRiBtJR.  —  Les  erreurs  qui  régnent  sur 
le  mécanisme  des  luxations  de  la  mSMshoire  tenant,  en  partie,  au  peu  de 
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soin  qu'on  a  mis  daiig  Télude  des  rapports  de  cet  os  avec  Iû  temporal  et 
le  maxillaire  supérieur,  je  vais  entrer  dans  quelques  détails  sur  Cette 
anatomie. 

Anatomle. 

L*oft  maxillaire  inférieur,  eo  g'arliculant  avec  le  temporal,  forme  un  angle  très  va- 
riable suivant  les  âges.  Chez  les  enfants  dont  les  branches  de  la  mâchoire  forment  avec 
le  corps  de  cet  os  un  angle  très  ouvert,  le  maxillaire  rencontre  le  temporal  sous  un  angle 
très  aigu  en  avant.  A  mesure  que  les  sujets  avancent  en  âge,  les  dents  se  développent, 
et  cet  angle  s'ouvre.  Chez  les  vieillards  qui  n'ont  plus  de  dents,  on  retrouve  la  dispo- 
sition du  Jeune  âge  que  Je  viens  de  signaler. 

Devant  Tarticulation  temporo-maxillaire,  on  voit  l'excavation  temporo-zygomatique 
là  où  se  loge  Tapophyse  coronolde  quand  la  bouche  est  fermée.  Cette  excavation  est 
entre  deux  éminences  :  une  postérieure,  qui  est  le  tubercule  de  Tapophyse  transverse 
de  Tarcade  zygomatique  ;  une  antérieure,  correspondant  à  Tarticulation  du  maxillaire 
supérieur  avec  le  malaire.  Remarquez  à  la  réunion  de  ces  deux  os  un  tubercule  assez 
saillant,  limité  en  dedans  par  une  dépression  arrondie ,  et  quelquefois  en  dehors  par 
une  petite  fossette  allongée  a  peu  près  ovalaire.  Selon  M.  Nélaton,  on  peut  appeler  ce 
tubercule  tubercule  malaire.  Il  n*est  pas  constant  ;  car,  chez  certains  sujets,  au  lieu  du 
tubercule ,  on  trouve  une  surface  légèrement  arrondie,  presque  plane,  c'est  même 
quelquefois  une  véritable  échancrure.  Un  centimètre  à  peu  près  éloigne  le  bord  anté- 
rieur de  Tapophyse  coronoïde  du  tubercule  malaire. 

Pour  bien  faire  comprendre  les  luxations  de  la  mâchoire,  il  faut  se  faire  une  idée 
Juste  de  Tapophyse  coronoïde.  Selon  M.  Chassaignac,  elle  a  une  longueur  très  variable 
chez  les  divers  sujets  ;  son  bec  peut  être  plus  ou  moins  rejeté  en  arrière  ou  en  avant. 
Tantôt  elle  s'élève  presque  verticalement,  ou  bien  elle  s'incline  fortement  en  arrière  ; 
son  sommet  se  rapproche  alors  de  l'arcade  zygomatique.  Ces  dispositions  sont  impor- 
tantes au  point  de  vue  des  luxations,  telles  qu'elles  ont  été  décrites  dans  ces  derniers 
temps. 

Pour  maintenir  les  os,  il  y  a  une  capsule  fibreuse  assez  lâche,  un  ligament  latéral 
externe  ;  un  ménisque  biconcave  sépare  les  deux  surfaces  articulaires ,  et  une  mem- 
brane synoviale  facilite  les  glissements  de  la  face  supérieure  du  ménisque  sur  le  con- 
dyle  du  temporal  ;  une  autre  fait  glisser  le  condyle  de  la  mâchoire  inférieure  sur  la 
face  inférieure  du  ménisque.  On  a  parlé  de  quatre  ligaments  pour  l'articulation  tem- 
poro-maxillaire ;  le  ligament  latéral  externe  seul  mérite  l'attention  du  chirurgien  :  il 
s'insère  supérieurement  au  tubercule  do  l'apophyse  transverse  de  l'arcade  zygomatique 
et  va  se  porter  au  col  du  condyle.  Oblique  en  bas  et  eu  arrière,  quand  le  condyle  est 
contenu  dans  la  cavité  glénoYde,  il  devient  verticale  quand  le  m^nie  condyle  est  situé 
directement  au-dessous  de  l'appphyst;  transverse  ;  son  obliquité  est  dirigée  en  avant  et 
en  bas  si  le  condyle  vient  se  placer  en  avant  de  cette  apophyse.  Les  muscles  qui  en- 
tourent cette  articulation  sont  les  masséter,  ptérygoldiens  interne  et  externe,  et  cro- 
tapbyte. 

Causes  et  méraniamc.  —  Les  luxations  de  la  mâchoire  sont  le 
plus  souvent  dues  à  Taction  musculaire  et  n'ont  lieu  qu'en  avant  par 
l'abaissement  forcé  du  menton.  Pour  le  déplacement  en  arrière,  il  fau- 
drait que  le  menton  s'élevât  beaucoup  ;  or  il  en  est  empéciié  par  l'ar- 
cade dentaire  supérieure  qui  arrête  rinfôrieure.  Vovxt  \a  ^\oà\vc>\Q\\  ^^ 
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luxations  latérales,  il  faudrait  qu'un  condjfle  parcourût  en  dedans  la 
même  étendue  que  l'autre  condyle  aurait  à  parcourir  en  dehors:  or  le 
déplacement  en  dedans  est  empêché  par  la  saillie  de  Tapophyse  épineuse 
du  sphénoïde.  Cependant,  comme  celle  apophyse  est  quelquefois  à  une 
certaine  distance  de  la  cavité  qui  loge  le  condyle,  on  conçoit  un  dépla- 
cement latéral  incomplet.  M.  Robert  a  lu  à  la  Société  de  chirurgie  de 
Paris  une  observation  de  luxation  de  la  mâchoire  tout  à  fait  latérale, 
c'est-à-dire  que  le  condyle  était  immédiatement  sous  la  peau  ;  il  était 
dans  la  fosse  temporale,  au-dessus  de  l'arcade  zygomatique:  mais  ce  dé- 
placement, qui  était  à  gauche,  avaii  été  produit  par  une  roue  de  voi- 
ture qui,  ayant  pa^sé  sur  le  côté  droit  de  la  face,  avait  d'abord  fracturé 
le  côté  droit  du  corps  de  la  mâchoire,  et  poussé  le  fragment  gauche  pour 
luxer  le  condyle  correspondant.  Cependant  on  peut  dire  que  la  luxa- 
tion de  la  mâchoire  n'est,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  que  dans 
un  sens,  et  encore  n'est-ce  pas  à  tous  les  âges  qu'elle  a  lieu.  Ainsi,  dans 
les  premiers  temps  de  la  vie,  celte  luxation  ne  s'observe  pas,  car  la  di- 
rection des  branches  de  la  mâchoire  étant  presque  parallèle  à  celle  de  sou 
corps,  il  en  résulte  que  les  mouvements  d'abaissement  se  passent  autour 
d'un  axe  fictif  qui  traverserait  les  condyles  :  or,  pour  faire  sortir  ceux-ci 
de  la  cavité  articulaire,  il  faudrait  un  abaissement  du  menton  qui  don- 
nerait aux  maxillaires  une  direction  verticale,  ce  qui  est  impossible. 
Chez  l'adulte,  surtout  chez  le  vieillard,  les  branches  et  le  corps  du 
maxillaire  tendent  à  former  un  angle  droit  ;  les  mouvements  s'opè- 
rent alorsautour  d'un  axe  qui  traverserait  à  peu  près  la  partie  moyenne 
des  branches.  De  cette  manière,  en  s'abaissant,  le  menton  doit  né- 
cessairement se  porter  en  arrière,  et  l'arc  de  cercle  qu'il  décrit  pour 
se  porter  dans  ce  sens,  le  condyle  le  répèle  en  sens  inverse  pour  se 
diriger  en  avant.  Alors  c'est  la  partie  postérieure  du  condyle  qui  est 
en  rapport  avec  la  racine  transverse  de  l'apophyse  zygomatique  :  or 
cette  partie  du  condyle  présente  une  surface  inclinée  d'avant  en 
arrière,  qui  favorise  singulièrement  son  glissement;  cette  branche 
transverse  est  franchie,  et  la  luxation  est  produite.  Mais,  dans  ces 
derniers  temps,  MM.  Malgaigne  et  Nélalon  ont  fait  remarquer  que  la 
nouvelle  position  prise  par  le  condyle  ne  constituait  pas  la  luxation, 
puisque  Ton  pouvait  porter  aussi  loin  en  avant  cette  extrémité  ar- 
ticulaire sans  luxation  de  la  mâchoire.  Vaccrochement  a  lieu  entre  le  bec, 
ou  sommet  de  l'apophyse  coronoïde,  et  l'angle  inférieur  antérieur  de  l'os 
malaire,  là  où  en  faisant  l'analomie,  j'ai  dit  qu'il  existait  assez  souvent 
une  petite  fossette.  De  sorte  que  ce  n'est  pas  le  condyle  qui  doit  surtout 
fixer  ici  l'attention,  mais  le  bec  coracoïdien.  Déjà  Monro  l'ancien  et 
S.  Cooper  avaient  noté  cette  particularité. 

Ce  sont  les  muscles  abaisseurs  de  la  mâchoire  qui  agissent  d'abord  ; 
dès  qu'ils  ont  changé  les  rapports  du  masséter  et  du  plérygoîdien  interne 
avec  la  branche  du  maxillaire,  il  est  possible  que  les  fibres  postérieuRS 
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de  ces  derniers  muflcles  agissent  dans  un  sens  favorable  à  la  luxation. 
Alors,  en  même  temps  que  ces  puissances  relèvent  Tangle  maxillaire 
pour  faire  basculer  l'os,  le  ptérygoïdien  externe  favorise  le  déplacement 
en  tirant  en  avant  le  col  du  condyla 

La  luxation  se  produit  aussi  par  un  autre  mécanisme.  Dans  une 
chute,  le  menton  peut  porter  sur  un  plan  incliné  qui  l'abaisse  forte- 
ment ;  il  devient  le  point  fixe,  et  le  condylele  point  mobile.  C'est  alors 
que  les  muscles  élévateurs  que  je  viens  de  nommer  agissent  et  portent 
violemment  le  condyle  sous  l'apophyse  transverse,  qui  est  bientôt 
franchie.  11  parait  que  le  ptérygoïdien  externe  n'agit  pas  dans  ce  second 
mécanisme. 

La  luxation  des  deux  condyles,  parla  seule  action  musculaire,  est  des 
plus  simples  ;  il  paraît  môme  qu'elle  se  fait  sans  déchirures  des  liens 
articulaires,  ce  qui  est  dû  à  la  mobilité  du  fibro-cartilage  inter-articu- 
laire,  à  la  laxitéde  la  capsule  qui  n'est  pas  entièrement  fibreuse  :  il  n'y 
a  de  résistant  que  le  ligament  externe,  on  sait  qu'il  est  oblique  de  haut 
en  bas  et  d'avant  en  arrière;  le  condyle,  en  se  déplaçant,  l'entraîne,  le 
rend  vertical,  puis  oblique  en  sens  opposé.  Il  se  prête  donc  au  déplace- 
ment sans  se  rompre. 

C'est  ordinairement  pendant  le  bâillement  ou  le  vomissement  qu'on 
voit  cette  luxation  se  produire.  Durant  l'épidémie  du  choléra  de  Paris 
(1832),  j'ai  observé  deux  luxations  de  mâchoire  produites  par  les  eflTorts 
du  vomissement. 

Une  luxation  qui  a  lieu  par  l'action  musculaire  doit  souvent  se  re- 
produire, ce  qui  indique  encore  une  grande  laxilé  naturelle  dans  les 
moyens  d'union.  Quelquefois  ce  relâchement  est  porté  au  point  que  le 
moindre  bâillement  démet  la  mâchoire;  elle  est  alors  facilement 
remise.  C'est  dans  ces  cas  que  tous  les  procédés  de  réduction  ont 
réussi,  principalement  le  coup  do  poignet  appliqué  contre  le  menton  de 
bas  en  haut. 

La  luxation  d'un  seul  condyle  n'est  ni  aussi  fréquente,  ni  aussi  simple, 
ni  aussi  facile  à  réduire.  C'est  encore  par  un  abaissement  considérable 
du  menton  que  ce  déplacement  a  lieu.  Voici  comment  Boyer  explique  le 
mécanisme  de  cette  luxation  :  «  Un  des  condyles  exécute  dans  la  cavité 
gléuoîde  et  sous  l'apophyse  transverso  une  sorte  de  rotation  ou  de  con- 
version, en  vertu  de  laquelle  son  extrémité  interne  est  portée  en  devant, 
tandis  que  le  condyle  opposé  se  place  au-devant  de  l'apophyse  trans- 
verse, de  son  côté,  en  se  dirigeant  un  peu  en  dedans.  Dans  ce  mouve« 
ment,  le  condyle  luxé  s'éloigne  davantage  du  tubercule  auquel  s'insère 
le  ligament  latéral  externe,  qui  doit  être  fortement  distendu  ou  même 
rompu.  » 

flyntpiéiiie».  —  L'écartcinent  forcé  et  permanent  des  maxillaires 
produit  par  la  luxation  de  la  mandibule  donne  à  la  physionomie  un  ca- 
ractère particulier  ;  il  y  a  un  écoulement  involontaire  de  la  salive,  une 
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difficulté  de  rarliculation  des  sons,  impossibilité  de  la  mastication  et 
de  la  prononciation  des  syllabes  dans  lesquelles  entrent  des  consonnes 
labiales.  Il  y  a  un  écartement  considérable  en  avant  des  deux  rangées 
dentaires.  Quelquefois,  cependant,  il  est  difficile  d'introduire  le  pouce 
entre  les  deux  rangées  des  dents.  L'arcade  dentaire  inférieure  est  ordi- 
nairement sur  un  plan  plus  antérieur,  de  manière  que  si  les  deux  maxil- 
laires pouvaient  être  complètement  rapprochés,  le^  dents  incisives  infé- 
rieures se  porteraient  devant  les  supérieures;  le  même  défaut  de  rapport 
se  continue  jusqu'aux  dernières  molaires.  L'écartement  des  maxillaires 
nécessite  l'écartement  des  lèvres;  delà  les  phénomènes  déjà  indiqués. 
Le  déplacement  de  la  mandibule  est  encore  caractérisé  par  une  dépres- 
sion au*devant  du  conduit  auditif  (  c'est  le  côté  externe  de  la  cavité  glé- 
noïde  du  temporal,  là  où  était  une  saillie  formée  par  le  côté  externe  du 
condyle),  par  l'aplatissement  des  joues  et  des  tempes  dus  à  rallongement 
des  masséters  et  temporaux,  par  la  saillie  très  prononcée  de  l'apophyse 
coronoïde  que  l'on  sent  à  travers  les  joues,  et  mieux  en  introduisant  le 
doigt  dans  la  bouche ,  où  d'ailleurs  on  peut  la  toucher  en  abaissant 
la  mâchoire.  Ces  derniers  caractères  ne  se  manifestent  que  d'un  côté 
quand  un  seul  condyle  est  luxé  ;  le  menton  est  incliné  du  côté  opposé 
à  celui  de  la  luxation;  les  dents  ont  nécessairement  suivi  ce  dépla- 
cement: les  malades  balbutient,  mais  enfin  l'articulation  des  sons 
est  encore  possible.  C'est,  pour  le  dire  en  passant,  la  luxation  d'un  seul 
condyle  qui  a  donné  lieu  aux  erreurs  de  diagnostic  dont  il  est  question 
dans  tous  les  livres.  Ainsi,  on  a  cru  à  une  apoplexie,  à  des  contractions 
spasmodiques  des  muscles  qui  s'insèrent  à  l'os  hyoïde.  U  faut  une  grande 
inattention  ou  une  inexpérience  extraordinaire  pour  tomber  dans  de 
pareilles  noéprises. 

thpmnmmtie.  —  Si  l'on  ne  réduit  pas  cette  luxation,  la  mâchoire  ne 
reste  pas  toujours  inébranlable  dans  cette  position  anormale  ;  tous  les 
symptômes  ne  persistent  pas  toujours»  du  moins  au  même  degré.  Il  est 
vrai  que  les  arcades  dentaires  ne  parviennent  jamais  à  se  mettre  en  con- 
tact: aussi  la  mastication  est  presque  toujours  impossible;  mais  les 
lèvres  se  rapprochent,  empêchent  la  salive  de  s'écouler,  quelquefois 
même  le  malade  est  parvenu  à  avaler  sans  difficulté:  cependant,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  il  ne  peut  opérer  que  la  déglutition  des  ali- 
ments liquides  et  des  boissons,  et  cela  en  renversant  la  tête  eu  arrière. 
Ravaton  parle  d'un  jeune  soldat  qui,  deux  ans  après  la  luxation  d'un  des 
condyles,  qui  n'avait  pu  être  réduite,  mâchait  et  parlait,  quoique  avec 
difficulté;  ce  qui  est  bien  plus  étonnant  que  dans  le  cas  de  luxation  des 
deux  condyles  (  Boyer  ). 

Traltemeitt.  —  Voici  les  deux  indications  à  remplir  pour  réduiiv 
cette  luxation:  1*  abaisser  les  condyles  au-dessous  de  la  racine  transverse 
de  l'apophyse  xygomatique  ;  2  *  les  porter  en  arrière  pour  qu'ils  rentrent 
dans  la  cavité  glénoîde.  Le  malade  est  assis,  la  tête  appuyée  sur  la  poê 
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Irîoe  d'un  aide,  lequel  croise  ses  mains  sur  le  front  Le  chirurgien  a 
enveloppé  ses  deux  pouces  avec  du  linge  ;  il  applique  leur  face  palmaire 
sur  les  dernières  dents  molaires  inférieures;  les  autres  doigts  embras** 
sent  la  mâchoire  jusqu'au  menton  :  alors,  avec  les  pouces,  il  presse  avec 
force  et  directement  de  haut  en  bas  pour  abaisser  la  totalité  de  la  mâ- 
choire sans  l'incliner.  Dès  qu'une  mobilité  des  branches  annonce  que  les 
oondyles  sont  dégagés,  on  exécute  le  second  temps,  qui  consiste  à  les  re- 
porter en  arrière.  Pour  cela,  en  môme  temps  que  les  pouces  pressent  sur 
les  molaires  et  sur  la  base  des  apophyses  corouoîdes,  les  autres  doigts  re- 
lèvent légèrement  le  menton.  La  contraction  des  élévateurs  de  la  mâ- 
choire achève  la  réduction^  et  quelquefois  cette  action  est  assez  prompte 
et  forte  pour  surprendre  et  faire  mordre  les  pouces  du  chirurgien  :  aussi 
recommande- t-on  partout  de  porter  bientôt  ces  doigts  entre  les  joues  et 
les  arcades  dentaires.  Cette  crainte  exagérée  peut  compromettre  le 
succès,  car  la  réduction  ne  s'achèvera  pas  si  la  compression  des  pouces 
est  arrêtée  avant  que  les  condyles  soient  passés  au-dessous  et  un  peu  en 
arrière  de  la  racine  transverse  de  l'apophyse  zygomatique.  En  retirant 
trop  tard  les  pouces,  on  tomberait  dans  un  autre  inconvénient,  car  leur 
prince  pourrait  s'opposer  au  rapprochement,  par  conséquent  au  re- 
tour des  condyles  dans  leur  cavité.  Quand  un  seul  c()té  est  luxé,  on 
n'exerce  la  compression  avec  le  pouce  que  sur  ce  côté.  Le  condyle  dé- 
placé ayant  été  porté  en  haut,  en  avant  et  en  dedans,  on  devra,  après 
l'avoir  abaissé,  le  porter  en  même  temps  en  arrière  et  en  dehors.  L'oubli 
de  ce  précepte  est  la  cause  des  difficultés  qu'on  éprouve  pour  la  réduc- 
tion des  déplacements  d'un  seul  condyle  ;  c'est  aussi  parce  qu'on  ma<» 
nœuvre  souvent  comme  s'il  s'agissait  d'une  double  luxation. 

Au  lieu  de  porter  l'effort  principal  sur  les  dernières  molaires,  on  l'ap- 
pliquait autrefois  sur  le  menton,  sur  le  point  où  il  est  le  moins  néces- 
saire et  où  il  a  le  moins  d'efficacité.  Ainsi  la  pratique  du  coup  de  poing 
sous  le  menton  est  basée  sur  ce  faux  principe  Le  procédé  dont  parle 
Jean  de  Vigo  est  moins  absurde.  On  plaçait  deux  coins  de  bois  entre  les 
dents  molaires;  une  fronde  passée  sous  le  menton  était  ramenée  sur  les 
cOtés  de  la  tête  ;  un  aide  tirait  avec  force  sur  chaque  chef  et  de  bas  en 
haut;  avec  les  coins,  le  chirurgien  pressait  sur  l'arcade  dentaire  infé- 
rieure. On  voit  que  l'action  sur  le  menton ,  avant  le  dégagement  des 
condyles,  était  en  pure  perte.  L'empirique  dont  parle  Ravaton  tombait 
dans  la  même  erreur:  il  plaçait  aussi  une  fronde  sous  le  menton,  elle 
était  de  cuir,  et  les  chefs  garnis  de  ficelles  étaient  tordus  avec  un  garrot 
sur  le  sommet  de  la  tète,  laquelle  était  couverte  d'une  calotte  ou  d'une 
plaque  de  bois  ;  pendant  qu'on  tournait  le  garrot,  l'empirique  agissait 
sur  les  condyles  pour  les  replacer. 

Il  est  certain  que,  dans  les  cas  ordinaires,  ces  procédés  doivent  être 
complètement  rejetés;  mais,  pour  les  luxations  anciennes,  on  pourrait 
peutrétre  en  tirer  parti.  Il  faudrait  alors  combiner  ces  deux  derniers  pro- 
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cédés,  86  servir  du  garrot  dont  l'action  pourrait  devenir  continue,  et 
des  coins  de  bois ,  par  l'intermédiaire  desquels  on  pourrait  presser  plus 
longtemps  qu'avec  les  pouces. 

Lecat,  dans  un  cas  de  résistance  énergique  des  muscles,  fit  asseoir  le 
malade  à  terre;  il  resta  debout,  et  en  faisant  porter  tout  le  poids  de  son 
corps  sur  ses  pouces,  il  put  abaisser  les  condyleset  réduire  la  luxation. 
Ici  ta  section  sous-cutanée  des  muscles  qui  s'opposent  à  la  réduction 
pourrait  très  bien  être  faite. 

En  parlant  du  mécanisme  de  la  luxation,  j'ai  indiqué  raccrochement 
de  l'apophyse  coronoîde  avec  la  saillie  du  maxillaire  supérieur  comme 
constituant  surtout  les  luxations.  Si  les  procédés  indiqués  échouaient,  il 
faudrait  alors  agir  directement  sur  l'apophyse  coronoîde  avec  le  pouce 
introduit  dans  la  bouche,  et  la  porter  en  arrière  pendant  que  le  malade 
fait  un  effort  pour  exagérer  l'abaissement  du  menton.  C'est  ainsi  que 
M.  Nélaton  dit  avoir  réduit  une  luxation  de  la  mâchoire  après  des  essais 
infructueux  tentés  par  des  confrères  qui  l'avaient  précédé. 

J'ai  dit  que  la  luxation  de  la  mâchoire  se  reproduisait  très  souvent;  il 
faut  donc  prévenir  ces  récidives  en  faisant  porter  une  fronde  pendant 
un  mois,  afin  de  maintenir  les  arcades  dentaires  rapprochées.  Rarement 
l'engorgement  des  parties  et  d'autres  accidents  viennent  compliquer  cette 
luxation  ;  rarement  aussi  est-on  obligé  d'obéir  à  des  indications  parti- 
culières. 

B.  Luxations  db  la  colonne  vertébrale.  —  Les  diverses  pièces  qui 
composent  le  rachis  sont  unies  par  des  surfaces  tellement  étendues,  et 
dans  des  directions  telles ,  que  leur  déplacement  est  généralement  impos- 
sible sans  fracture;  d'un  autre  côté,^  les  ligaments  et  les  muscles  sont 
forts  et  nombreux;  les  mouvements,  quoique  assez  étendus,  si  on  les 
considère  dans  l'ensemble  de  la  tige,  sont,  au  tontraire,  très  bornés  dans 
chaque  piècequi  la  compose.  Cependant  on  a  admis,  pendant  longtemps, 
des  luxations  de  toutes  les  vertèbres,  et  cela  malgré,  l'autorité  et  les 
solides  raisons  d'Hippocrate.  Mais  une  révision  des  cas  de  ces  prétendues 
luxations  et  l'examen  cadavérique  ont  prouvé  qu'il  s'agissait  alors  de 
fractures  des  lames  postérieures  des  vertèbres.  Ce  qui  devait  faire  soup- 
çonner l'erreur,  c'est  que  plusieurs  fois  on  a  pu  facilement  faire  dispa- 
raître la  difformité,  ou  bien  on  a  donné  aux  exti*émités  osseuses  une 
direction  propre  à  faire  cesser  la  compression  de  la  moelle  épiuière. 
Pense*t-on  que  s'il  avait  existé  une  vraie  luxation  on  eût  pu  obtenir  un 
aussi  beau  et  aussi  facile  résultat? 

Cependant  les  diverses  pièces  du  rachis  n'étant  pas  articulées  de  U 
même  manière,  il  en  est  qui  peuvent  subir  certains  déplacements,  mais 
des  déplacements  incomplets,  car  la  violence  nécessaire  à  la  luxation 
complète  briserait  l'os  plutôt  que  de  lui  faire  quitter  tout  à  fait  sa  place. 
Ainsi  aux  régions  dorsale  et  lombaire  il  est  impossible  de  concevoir  un 
déplacement  qui  puisse  ôtre  rapporté  aux  luxations  proprement  dites, 
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c*est-à"-dire  sans  fracture;  il  n'en  est  pas  de  même  au  cou,  surtout  au 
haut  de  cette  région.  Là  il  n'y  a  pas,  comme  aux  lombes  et  au  dos,  des 
apophyses  articulaires  à  direction  verticale  qui  excluent  la  possibilité 
de  toute  luxation  ;  les  articulations  sont  planes  ou  obliques;  il  en  est 
une  surtout  qui  axera  notre  attention ,  car  elle  permet  des  mouvements, 
et  est  soumise  à  des  déplacements  particuliers. 

C.  Luxations  di  la  première  vertèbre  cervicale  (atlas  surToccipital). 
—  On  doit  considérer  Tallas  comme  faisant  corps  avec  l'occipital  ;  car 
l'union  de  ces  os  est  tellement  intime  que  les  mouvements  qui  ont  lieu 
entre  eux  sont  on  ne  peut  plus  bornés,  et  les  déplacements  ne  s'efifectuent 
que  quand  une  lésion  profonde  a  changé  la  direction,  la  forme  des  sur- 
faces, et  détruit  les  liens  articulaires.  Ces  lésions,  que  Ton  rapporte  aux 
tumeurs  blanchei,  seront  étudiées  à  l'article  des  dégénérescences  des  arti- 
culations. Néanmoins,  je  ne  puis  passer  sous  silence  le  fait  cité  par 
Léveillé  (1)  :  «  Lassus  écrit  qu'une  botte  de  foin  tomba  de  15  à  16  pieds 
de  haut  sur  le  derrière  du  cou  d'un  homme  qui  avait  la  tête  penchée  en 
avant.  Il  y  eut  perte  de  connaissance  et  de;  la  parole ,  inclinaison  de  la 
tète  en  devant  et  un  peu  à  gauche  ;  bouche  entr'ouverte,  mâchoire  immo- 
bile ,  convulsion  des  membres  thoraciques  :  mort  cinq  à  six  heures  après. 
On  trouva  rompue  l'artère  vertébrale  droite ,  les  cùndylei  de  foceipitai 
détuniê,  écartés  de  trois  à  quatre  lignes  des  surfaces  correspondantes  de 
l'atlas.  »  Il  y  a  dans  Palletta  le  fait  d'un  villageois  qui  tomba  d'un  noyer 
et  mourut  cinq  jours  après.  On  trouva  à  l'autopsie  l'atlas  déplacé,  et  son 
articulation  avec  l'os  occipital  était  luxée ,  mais  on  trouva  aussi  la  qua- 
trième vertèbre  du  cou  fracturée  transversalement,  et  d'autres  lésions 
graves  qui  diminuent  la  valeur  de  ce  fait ,  comme  établissant  la  luxation 
dont  il  s'agit  (2).  Je  ne  sache  pas  qu'il  existe  d'autres  faits  de  cette  espèce 
de  luxation  par  cause  physique;  car,  après  un  accident,  il  y  a  plutôt 
la  luxation  altoldo-axoîdienne  que  je  vais  décrire. 

D.  Luxation  de  la  seconde  vbrtèbre  (axis  sur  l'atlas).  —  Ces  deux 
vertèbres  se  correspondent  par  une  double  facette  presque  plane  qui 
permet  des  mouvements  de  rotation  :  l'axis  est  surmonté  par  l'apophyse 
odontoïde  entourée  par  un  anneau  moitié  osseux  (c'est  le  segment  anté- 
rieur de  l'atlas),  moitié  fibreux  (c'est  le  ligament  transversal  qui  va 
d'une  masse  latérale  de  l'atlas  à  l'autre)  ;  deux  autres  ligaments  partent 
du  sommet  de  cette  apophyse,  et  s'attachent  au  côté  interne  des  condyles 
de  l'occipital.  Voilà  les  principaux  moyens  d'union  ;  il  en  est  d'autres 
accessoires  qu'il  n'est  pas  nécessaire  de  décrire  ici.  Cet  appareil  permet 
et  borne  tout  à  la  fois  des  mouvements  de  rotation  de  la  tête  sur  le  tronc  ; 
on  remarquera  qu'il  est  unique  dans  l'organisme.  Malgré  son  admirable 
disposition  et  son  extrême  solidité,  il  arrive  cependant  que  ses  rapports 

(1)  ^'ouvd^e doctrine  chirurgicale.  Paris,  ié!2,  t.  II. 
(?)  Escercilatkmes  patkologicm,  Medlotani,  1830,  p.  231. 
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sont  quelquefois  rompus  au  point  de  produire  de  vraies  luxatioDs.  Le 
déplacement  de  Tapopliyse  odontoïde  doit  être  plus  facile  chez  les  en- 
fants, car  elle  est  plus  courte,  et  les  ligaments  latéraux  étant  moins 
solides,  elle  vient  plus  facilement  passer  sous  le  ligament  transverse. 
Elle  peut  aussi  se  décoller  comme  les  épiphyses.  C'est  un  pareil  accident 
qui  a  dû  donner  la  mort  à  Tenfant  de  six  à  sept  ans  dont  parle  i.-L.  Petit: 
il  fut  saisi  par  la  partie  antérieure  et  postérieure  de  la  tète  ;  soulevé,  il 
perd  terre,  il  se  mutine,  s'agite  et  meurt. 

Pour  comprendre  le  mécanisme  de  ces  luxations,  il  faut  considérer 
Tatlas  comme  formant  un  tout  continu  avec  la  tète  et  suivre  les  déplace- 
ments de  Tapopliyse  odontoïde  :  l""  Elle  peut  se  porter  directenoeut  en 
arrière  ;  il  faut  donc  une  rupture  du  ligament  transversal,  des  ligaments 
latéraux  et  accessoires,  et  cela  simultanément,  par  une  traction  directe, 
ce  qui  suppose  une  violence  extrême  :  aussi  est-ce  la  luxation  la  plus 
rare,  après  la  précédente,  et  elle  a  lieu  à  la  suite  d'une  chute  d'un  lieu 
très  élevé,  le  coup  portant  sur  le  derrière  de  la  tôle  fortement  fléchie 
devant  le  tronc.  2*"  Dans  le  second  mécanisme,  il  n'y  a  pas  rupture  da 
ligament  transverse  ;  mais  supposez  la  tète  violemment  portée  d'un  cdté, 
elle  a  exécuté  une  rotation  qui  a  dépassé  toutes  les  limites  ;  alors  les 
ligaments  latéraux  et  les  accessoires  se  tendent  et  contournent  l'apophyse 
odontoïde  ;  TeiFort  ne  portant  que  sur  eux,  il  n'est  pas  nécessaire  qu'il 
soit  extrêmement  énergique  pour  produire  leur  rupture  ;  ajoutez  à  It 
rotation  de  la  tête  une  inclinaison  latérale,  l'effort  ne  porte  que  sur  uo 
des  ligaments  latéraux;  la  rupture  est  donc  plus  facile,  et  après  que 
l'un  a  cédé,  l'autre  cède  à  son  tour.  Alors,  si  l'inclinaison  latérale  con- 
tinue, le  ligament  transverse  se  relève  d'un  côté,  l'apophyse  odontoïde 
passe  sous  lui,  va  comprimer  la  moelle,  et  détermine  des  accidents 
mortels. 

Selon  Boyer,  c'est  par  ce  dernier  mécanisme  que  périssaient  les  mal- 
heureux qui  étaient  pendus  par  le  bourreau  de  Lyon,  lequel  suivait  le 
procédé  que  voici  :  Il  plaçait  un  pied  sur  les  mains  du  supplicié  qui 
étaient  liées  devant  le  tronc,  et,  avec  le  genou  opposé,  il  imprimait  à  la 
tête  le  mouvement  de  rotation  et  d'inclinaison.  Un  autre  exécuteur  mon- 
tait seulement  sur  la  tête  du  supplicié  et  la  fléchissait  fortement  en  avant. 
Ici  l'on  suppose  que  la  luxation  avait  lieu  d'après  le  premier  mécanisme, 
c'est-à-dire  directement  en  arrière  ;  ou  bien  il  y  avait  fracture  de  Papo- 
physe  odontoïde  à  sa  naissance.  Je  suis  porté  à  penser  que  souvent  des 
luxations  n'ont  lieu  qu'après  cette  fracture.  Realdus  Columbus  avait 
constaté  par  l'autopsie  des  suppliciés  de  Pise,  de  Rome  et  de  Padoue, 
que  l'atlas  et  l'axis  se  fracturaient  plutôt  qu'ils  ne  se  luxaient.  Je  soup- 
çonne Bichat  d'avoir  plutôt  imaginé  qu'observé  les  deux  mécanismes  de 
la  luxation  que  je  viens  de  décrire,  surtout  le  second.  Cependant  Boyer 
y  croit  et  les  décrit  très  sérieusement  l'un  et  l'autre. 

Je  devais  exposer  cette  luxation  d'après  ces  auteurs,  tout  en  faisant  un 
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appel  à  une  plus  sévère  observation.  Les  ligaments  latéraux  qui  se  tor* 
deut  sur  l'apophyse  odontolde,  cette  rupture  successive  de  chacun  d'eux, 
tout  cela,  Ta-t-on  seulement  vu  sur  le  cadavre?  Il  est  certain  que  les 
soppliciés  de  Lyon  dont  parle  Louis  avaient  des  luxations  des  vertèbres. 
Boyer  ajoute  :  «  Elles  avaient  lieu  sans  doute  par  le  second  procédé,  » 
Mais  qui  le  prouve  ? 

I..es  symptômes  attribués  à  la  luxation  de  l'axis  sur  Tatlss  sont  :  Une 
mobilité  insolite  de  la  tète,  qui  est  inclinée  en  avant  ;  face  vultueuse, 
saillie  des  globes  oculaires,  ouverture  de  la  bouche,  pouls  rare  et  petit, 
ni  sensibilité  ni  mouvement.  La  mort  d'ailleurs  est  le  plus  souvent  subite, 
par  la  compression,  la  rupture  de  la  moelle. 

Celte  circonstance  de  la  mort  instantanée  ou  très  prompte  supprime 
ici  le  traitement.  Je  dirai  cependant  que  si  le  blessé  survivait  et  qu'on 
pût  penser  que  sa  vie  ne  fût  pas  prochainement  compromise,  il  faudrait 
se  garder  de  toute  manœuvre  tendant  à  la  réduction.  Si  au  contraire  une 
mort  imminente  était  annoncée  par  la  paralysie  des  sphincters,  par  une 
grande  gène  de  la  respiration,  par  la  perte  de  connaissance,  alors  on 
devra  immédiatement  tenter  de  réduire. 

jh\  Luxations  des  cinq  vertèbres  cervicales  inférieures.  —  Tous 
les  mouvements  du  cou  ne  se  passent  pas  entre  les  deux  premières  ver- 
tèbres ;  il  est  des  inclinaisons  latérales  de  la  tête  qui  font  glisser  les  unes 
sur  les  autres  les  masses  latérales  des  vertèbres  cervicales  ;  de  là  des 
luxations  toujours  incomplètes,  bornées  à  Tune  des  articulations  qui 
unissent  de  chaque  côté  les  apophyses  articulaires  des  vertèbres.  Un 
avocat  tourna  vivement  la  tête  pour  apercevoir  un  client  qui  était  der« 
rière  lui,  et  se  fit  une  do  ces  luxations.  En  effet,  c'est  très  souvent  à  la 
suite  d'une  contraction  musculaire  qu'on  observe  cette  espèce  de  dépla- 
cement. Les  enfants  se  livrent  à  des  exercices  qui  les  exposent  à  cette 
luxation  :  ainsi,  quand  ils  font  la  culbute  ou  qu'ils  tournent  sur  la  tète, 
les  pieds  en  l'air,  si  le  cou  est  trop  faible  pour  supporter  le  poids  du 
corps,  il  y  a  en  même  temps  flexion  et  inclinaison  de  la  tète.,  deux  mou  • 
vements  très  favorables  à  cette  luxation.  Palletta,  que  j'ai  déjà  cité,  fait 
mention  d'une  luxation  du  corps  de  la  troisième  vertèbre  qui  fut  con* 
statée  par  l'autopsie,  et  je  rapporterai  bientôt  un  fait  instructif  d'un  ma* 
telot  qui  en  plongeant  se  luxa  la  sixième. 

Il  se  manifeste  d'abord  une  vive  douleur  et  quelquefois  un  bruit  ou 
un  sentiment  de  déchirure  que  le  malade  rapporte  à  la  partie  postérieure 
et  un  peu  latérale  du  cou  et  à  une  hauteur  variable.  La  face  est  tournée 
et  la  tête  inclinée  vers  le  côté  opposé  à  la  luxation;  il  est  impossible  au 
malade  de  la  redresser.  Il  y  a  derrière  le  cou  une  espèce  de  gibbosité 
produite  par  l'apophyse  épineuse  do  la  vertèbre  luxée;  les  apophyses  des 
vertèbres  sont  déviées  plus  ou  moins  du  côté  de  la  tête. 

On  a  décrit  je  ne  sais  combien  de  procédés  de  réduction,  tous  dange- 
re«ix  :  car  avant  de  réduire,  il  faut  allonger  le  c^l  :  or  les  efforts  porte- 
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ront  alors  sur  la  moelle  épinière;  de  là  des  accidents  graves.  L'enfanl 
dont  parle  Petit-Radel  n'est  pas  le  seul  qui  ait  succombé  sous  ces  ma- 
nœuvres :  aussi  Desault,  ayant  à  réduire  une  luxation  de  la  région  cervi- 
cale, avertit  la  mère  du  grand  danger  que  courait  son  fils.  Voici  l'ob- 
servation ;  je  la  transcris  ici  telle  qu'  elle  a  été  imprimée  par  Léveillé .  On 
remarquera  avec  étonnement  qu'elle  est  précédée  de  ce  titre  :  «  Ob$erva' 
tiùn9  et  anatomie pathologique  de»  luxations  de  la  seconde  vertèbt'e  cenricûle 
avec  la  première  et  avec  ^occipital.  Une  mère  amène  chez  Desault  un  en- 
fant qui  avait  le  cou  courbé  et  le  menton  tourné  vers  l'épaulé  droite, 
effet  de  la  position  delà  tête  sur  le  sol  tandis  que  les  pieds  étaient  en 
l'air.  Un  chirurgien  qui  se  trouvait  chez  notre  maître  exanaioa  ce  ma- 
lade; tous  deux  furent  d'avis  de  tenler  si  la  réduction  était  possible,  tout 
en  avertissant  la  mère  que  l'enfant  pouvait  guérir  ou  périr  entre  leurs 
mains.  Libres  de  leur  volonté,  ils  fixèrent  les  épaules,  la  tète  fut  élevée 
doucement  et  tournée  insensiblement  jusqu'à  ce  qu'elle  eût  pris  sa  posi- 
tion naturelle  La  mère  eut  la  récompense  de  sa  courageuse  résignatâon; 
les  mouvements  furent  libres,  les  douleurs  cessèrent,  et  il  ne  resta  dans 
la  partie  luxée  qu'un  gonflement  considérable,  dont  les  cataplasmes  émoi- 
lients  facilitèrent  la  résolution.  »  Léveillé  ajoute  :  «  Le  professeur  Riche- 
rand  rapporte  autrement  ce  fuit,  que  j'extrais  littéralement  de  mes  notes 
sur  les  maladies  des  os,  dans  la  leçon  du  22  février  1793  (!).  » 

Rien  ne  prouve  dans  cette  observation  qu'il  y  ait  eu  luxatioo  delà 
première  avec  la  seconde  vertèbre  cervicale.  On  peut  tout  au  plus  soup- 
çonner une  luxation  très  incomplète  de  l'une  des  cinq  dernières  vertè- 
bres du  cou.  Malgré  le  succès,  on  ne  devra  pas  imiter  Desault  ;  il  vaut 
mieux  se  borner  aux  émoi  lients,  aux  applications  de  sangsues  :  on  en  est 
quitte  pour  une  difformité  qui  ne  persiste  pas  toujours. 

Dans  ces  derniers  temps,  la  science  a  encore  acquis  des  faits  authen- 
tiques de  luxation  des  cinq  dernières  vertèbres  cervicales  que  pour  ma 
part  j'ai  toujours  admises  :  ma  première  édition  le  prouve  ;  je  citerai  le 
plus  important  de  tous  avec  quelques  détails. 

En  1833,  H.  Jules  Roux,  aujourd'hui  chirurgien  en  chef  au  port 
de  Toulon,  fit  part  à  Dupuytren  de  l'observation  suivante  :  «  Courtois, 
capitaine  d'armes  à  bord  d'un  brick,  voulant  se  baigner  en  rade,  s'élançt 
à  la  mer  de  la  hauteur  du  bastingage  (3  ou  U  mètres  environ).  La  tête, 
qui  porta  la  première,  fut  arrêtée  presque  à  la  surface  de  Teau  par  une 
voile  immense  qui  surnageait  encoi*e  et  dans  la  concavité  de  laquelle 
les  matelots  se  baignent  dans  les  parages  fréquentés  par  les  requins.  Cette 
toile,  d'un  tissu  très  fort,  ne  put  ni  se  déchirer  ni  céder  assez  prompte- 
ment;  elle  opposa  donc  une  forte  résistance.  Aussitôt  après,  Courtois,  le 
corps  et  les  membres  immobiles,  la  tête  hors  de  l'eau,  appela  du  se- 
cours ;  mais  les  matelots  qui  le  regardaient  ne  s'empressèrent  pas  de  oé* 

(I)  NoufoèUê  doctrine  chiftêrgieaie.  Paris,  1813,  t.  U,  p.  62. 
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der  à  ses  cris  :  lesachsnt  excellent  nageur,  ils  croyaient  à  une  plaisante- 
rie. Courtois  avait  le  corps  et  les  membres  paralysés  ;  souteim  par  la 
toile  qui  s'enfonçait  toujours  dans  Teau,  il  agitait  la  tête  en  appelant  sans 
cesse  du  secours.  Enfin  rofGcier  de  service  ordonna  son  transport  à  bord 
du  brick;  de  là  il  fut  immédiatement  transféré  à  l'hôpital  de  la  station 
française  à  SantoDomingo ,  dont  je  dirigeais  alors  le  service.  Voici  ce 
que  je  constatai  :  immobilité  et  insensibilité  complète  de  tout  le  corps, 
la  tète  et  le  cou  exceptés.  Cependant  les  téguments  de  la  partie  supé-< 
rieure  et  antérieure  de  la  poitrine  et  ceux  qui  recouvrent  le  moignon 
des  deux  épaules,  animés  par  les  rameaux  inférieurs  du  plexus  cervical, 
sont  restés  sensibles.  Douleur  vive  à  la  partie  postérieure  et  inférieure  du 
cou  •  augmentant  par  la  pression,  par  la  flexion  ou  la  rotation  la  plus 
légère  imprimée  à  la  téie.  En  plaçant  le  malade  dans  son  lit,  les  mou- 
vements sont  plus  prononcés  et  arrachent  des  cris  au  patient.  Quand  il 
est  couché,  que  la  tôte  est  laissée  immobile  sur  le  cou,  le  malade  n'accuse 
aucune  douleur;  il  est  gai,  il  chante  môme  sans  se  douter  de  la  gravité  de 
son  état  La  peau  est  froide,  le  pouls  un  peu  lent,  la  respiration  facile, 
quoique  seulement  diaphragmatique  ;  l'intelligence  entière.  La  région 
cervicale  postérieure  ne  parait  le  siège  d'aucune  déformation.  Cependant 
le  décubitus  forcé  sur  le  dos,  la  douleur  que  cause  la  pression,  les  mou* 
veroents  qu'on  imprime  au  cou  et  l'embonpoint  du  malade  nuisent  aux 
recherches  faites  pour  s'assurer  du  véritable  état  des  parties.  Érection 
du  pénis.  Le  commémoratif  de  l'accident  et  ce  que  je  voyais  me  firent 
soupçonner  la  luxation  d'une  vertèbre  cervicale,  et  par  suite  la  déchirure 
ou  la  compression  de  la  moelle  épinière  à  la  partie  inférieure  du  cou. 
Embarrassé  d'un  état  que  j'observais  pour  la  première  fois  je  me  bornai 
à  faire  réchauffer  le  malade,  à  lui  prescrire  l'immobilité  de  la  tête,  une 
infusion  de  tilleul,  et  je  réclamai  les  lumières  de  M.  Bonneau,  chirur- 
gien-major de  la  frégate  l'Herminie, 

M  Les  trois  jours  suivants,  les  choses  se  passèrent  assez  bien  ;  la  chaleur 
était  revenue  à  la  peau;  le  malade  était  toujours  d'une  grande  gaieté,  en 
rapport  avec  son  caractère  habituel  ;  il  chantait  et  fumaitsouvent.il 
avait  un  peu  dormi  et  pris  de  légers  potages.  Le  cou  était  moins  doulou- 
reux à  la  pression,  le  pouls  normal,  la  respiration  libre.  L'immobilité 
du  tronc  et  des  membres,  l'insensibilité  de  la  peau  qui  les  recouvre,  la 
rétention  des  urines  qu'il  fallait  évacuer  plusieurs  fois  par  jour  avec  la 
sonde,  l'excrétion  involontaire  des  matières  fécales,  étaient  les  seuls 
phénomènes  morbides  observes. 

»  Au  quatrième  jour  de  l'accident,  la  scène  changea.  La  peau  devint 
diaude,  la  face  rouge,  vultueuse,  le  pouls  fréquent  ;  la  respiration,  toute 
diaphragmatique  depuis  le  principe  du  mal,  s'embarrassa ,  et  le  huitième 
jour  ces  phénomènes  d'une  vive  réaction  se  calmèrent  un  peu  ;  le  malade 
perdit  sa  gaieté,  son  intelligence  se  troubla,  et  il  succomba  après  une 
agonie  de  six  heures. 
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»  Le  lendemain,  par  une  température  de  29  degrés  centigrades.  Van- 
topsie  révéla  les  désordres  suivants  :  Flaccidité  des  membres ,  légères 
traces  d'inflammation  à  la  région  sacrée ,  sans  eschare.  Le  cou  parait 
tuméfié.  La  dissection  attentive  de  la  peau  et  des  divers  plans  des  muscles 
découvre  des  épanchemenls  de  sang  entre  chacune  de  ces  parties.  Ao- 
dessous  des  téguments ,  le  sang  forme  une  sorte  de  membrane  noirâtre 
peu  épaisse  ;  entre  les  muscles,  le  sang  est  amassé  et  forme  comme  des 
faisceaux  isolés  qui  remontent  assez  haut  vers  Tatlas.  Les  muscles,  déta- 
chés et  enlevés  avec  soin ,  laissent  apercevoir  la  face  polie  et  luisante 
des  deux  apophyses  articulaires  supérieures  de  la  septième  vertèbre  cer- 
vicale ;  les  deux  apophyses  articulaires  inférieures  de  la  sixième  yerlèbre 
de  la  môme  région  sont  en  avant  de  celles-ci,  et  reposent  à  peu  près  sur 
les  échancrures  supérieures  de  la  septième  vertèbre  cervicale.  Le  liga- 
ment jaune  et  les  deux  muscles  interépineux  qui  unissent  la  septiteie 
et  la  sixième  vertèbre  cervicale  sont  brisés,  et  laissent  un  espace qai 
permet  d'apercevoir  la  dure-mère  rachidienne.  Le  corps  de  la  sixième 
vertèbre  est  détaché  du  corps  de  la  septième,  et  fait  une  saillie  d'un  demi- 
centimètre  environ  sur  le  niveau  du  corps  de  celle-ci.  Le  ligament  inter- 
articulaire qui  sépare  la  septième  vertèbre  de  la  sixième  est  rompu.  U 
n*y  a  de  fracture  ni  aux  apophyses  articulaires  épineuses,  ni  aux  lames, 
ni  aux  corps  des  vertèbres.  Il  y  a  seulement  luxation  de  la  septième 
vertèbre  cervicale  sur  la  sixième.  La  moelle  est  comprimée  entre  les 
corps  des  septième  et  sixième  vertèbres  cervicales;  elle  est  injectée 
au-dessous  de  ce  point,  mais  au-dessus  et  jusque  vers  l'occipital  die  est 
évidemment  ramollie.  Le  cerveau,  ses  veines,  les  sinus  sont  remplis  de 
sang,  ainsi  que  le  système  veineux  de  la  tête  et  du  cou.  Les  poumons, 
imparfaitement  crépitants,  sont  gorgés  d'une  grande  quantité  de  sang; 
les  viscères  abdominaux  n'offrent  rien  de  particulier  à  noter.  » 

On  sait  que  Dupuytren  professait  alors  que  les  luxations  des  vertèbres 
cervicales  ne  pouvaieint  avoir  lieu  sans  fracture  préalable.  En  présence 
de  ce  fait,  qui  contrariait  sa  doctrine,  le  grand  mattre,  qui  ne  connaissait 
pas  assez  l'observateur,  accusa  l'observation ,  et  fit  entendre  qu'il  poo- 
vait  y  avoir  erreur,  que  l'autopsie  n'avait  peut-être  pas  été  faite  avec 
assez  de  soin,  etc.  En  vain  H.  J.  Roux  protesta-t-il  de  l'exactitude  de  son 
observation  et  du  soin  qui  avait  été  mis  à  faire  l'autopsie,  laquelle, 
comme  on  l'a  vu,  est  très  complète;  en  vain  invoquait-il  à  l'appui  de  ses 
assertions  le  témoignage  de  M.  Bonneau ,  chirurgien  consciencieux  de  la 
marine.  Dupuytren  persista  dans  son  système.  Cependant,  six  joun 
après,  Jules  Roux  écrivait  dans  la  première  proposition  de  sa  thèse  (i)  : 
Les  luxations  des  vertèbres  cervicales  peuvent  avoir  lieu  avec  et  sani  firâc^ 
ture. 

Depuis  cette  époque,  les  faits  confirmatifs  de  cette  proposition  se  sont 

(1)  Paris,  juiUet  1833. 
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multipliés.  M.  Vanheddeghem  a  fait  connattre  un  cas  de  luxation  de  la 
sixième  vertèbre  cervicale  (1).  HM.  Stephens,  S.  Stanley,  un  autre  cas 
de  iQxation  de  la  cinquième  (2),  Enfin,  HH.  les  docteurs  Ferreté,  Sclierh 
de  Vienne  et  Willfeld  ont  publié  des  faits  semblables  de  luxations  sans 
fracture  des  deuxième,  cinquième  et  quatrième  vertèbres  cervicales. 

Tous  ces  faits,  et  d'autres  que  je  pourrais  citer  encore,  ont  porté  les 
chirurgiens  à  proposer  et  à  tenter  quelques  moyens  pour  remédier  à  une 
lésion  jusqu'ici  toujours  mortelle ,  plutôt  que  de  rester  simples  specta- 
leurs  de  la  mort  des  malades.  Dans  ce  but ,  Jules  Roux ,  redoutant  sans 
doute  les  tentatives  directes  de  réduction,  est  allé  jusqu'à  proposer  de 
pratiquer  une  incision  longitudinale  sur  une  des  deux  gouttières  verté^ 
braies,  dans  le  point  correspondante  la  vertèbre  luxée,  pour  découvrir 
et  réséquer  une  apophyse  articulaire  de  la  vertèbre  placée  au-dessous, 
afin  de  pratiquer  ensuite  la  réduction  en  imprimant  à  la  tête  et  au  cou 
oo  mouvement  de  rotation,  de  manière  à  les  ramener  dans  la  position 
où  ils  sont  dans  les  cas  où  il  n'y  a  luxation  que  d'une  seule  apophyse 
articulaire  d'un  seul  côté»  circonstance  où,  comme  on  le  sait,  la  moelle 
n'est  pas  assez  comprimée  pour  que  son  action  soit  empêchée.  M.  Will- 
felld  en  est  revenu  à  la  réduction  directe,  et  il  a  fait  connaître  des  cas  de 
succès. 

La  science  est  loin  d'être  fixée  encore  sur  ce  point  important  et  délicat 
de  thérapeutique  chirurgicale  ;  je  ne  fais  que  citer  sans  blâmer  les  tenta- 
tives  faites  dans  cette  direction  en  présence  de  la  gravité  du  mal  et  de 
son  issue  toujours  funeste.  C'est  après  avoir  été  témoin  de  ces  accidents, 
si  fréquents  dans  les  arsenaux  maritimes,  que  M.  J.  Roux  émet  le  vœu  de 
voir  appliquer  aux  fractures  des  vertèbi^s  de  toutes  les  régions  avec  ou 
sans  luxation,  mais  avec  compression  de  la  moelle,  les  moyens  et  les  opé- 
rations qu'on  met  en  œuvre  dans  les  fractures  du  crâne  pour  conjurer  les 
eOsts  funestes  de  la  compression  du  cerveau. 

F.  Luxations  du  sternum.  —  Cette  luxation  d'un  os  si  superficiel, 
luxation  qui  n'est  pas  extrêmement  rare,  avait  pour  ainsi  dire  passé 
inaperçue  :  seulement  \e  Journal  de  médecine  (1773)  contient  quelques 
lignes  sur  ce  déplacement;  c'est  une  observation  écourtée  d'un  chirur- 
gien gagnant  maîtrise  de  l'HôteUDieu  de  Rouen.  Il  existait  donc  là  une 
lacune  dans  la  science.  M.  Haisorineuve  s'est  efforcé  de  la  combler  (3). 
Ce  chirurgien  a  publié  des  observations  qu'il  a  recueillies  lui-même  ;  il  a 
joint  à  son  travail  un  fait  de  MM.  Hanoury  et  Thore.  Il  y  a  encore  dans 
son  mémoire  la  description  d'une  pièce  pathologique  appartenant  au 
musée  Dupuytren,  et  la  courte  observation  d'Aurran  gagnant  maîtrise 
de  Rouen  dont  il  a  été  déjà  parlé.  Avec  ces  documents,  M.  Maisonneuve 
a  fait  une  description  dont  voici  le  résumé  : 

(1)  Gaiette  médicaU,  1834,  p.  89. 

(2)  T9ie  meâkù-ckirurgical  Hevietc, 

(H)  Voyei  ifmuiln  de  VoMtomie  etâeUt  physiologie  f^atholùgiqafs,  Pnrii,  ISH. 
T.  n.— ♦'•Émr.  ?,{ 
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La  luxation  des  deux  pi-emières  pièces  du  sternum  ne  présente  jus- 
qu'à ce  jour  qu'une  variété,  c'est  le  clievauchement  de  la  pièce  inférieurs 
sur  la  supérieure,  ce  qui,  selon  M.  Maisonneuve,  doit  s'appeler /Kxoftài 
du  corps  du  sternum  en  auant.  On  n*a  pas  observé  cette  luxation  en  arriin 
Ce  qu'en  dit  l'auteur  du  mémoire  est  tiré  de  l'analogie. 

Ciuises  et  mécaiiteine.  —  La  luxation  en  avant  peut  avoir  fia 
à  tout  âge,  selon  M.  Maisonneuve  :  cependant,  dans  les  cinq  obsero- 
tions  qu'il  rapporte,  on  trouve  vingt-sept,  quarante-deax,  quaranla- 
huit  ans,  puis  il  dit  un  adulte,  un  korrane.  Les  causes  directes  sont  tooM 
les  violences  qui,  portant  leur  action  sur  la  première  pièce  (la  poignes 
du  sternum),  tendront  à  la  déprimer  vers  la  colonne  vertébrale.  ALm, 
dans  le  cas  cité  par  Aurran  de  Rouen,  il  s'agit  d'un  barreau  d'éebeils 
qui  a  pressé  sur  la  première  pièce  du  sternum  et  l'a  enfoncée  versli 
colonne  vertébrale. 

Les  causes  indirectes  agissent  en  portant  les  deux  extrémités  du  stfl^ 
num  vers  la  colonne  vertébrale  ;  cependant  le  sternum  offre  trop  peu  ds 
prise  aux  agents  extérieurs  pour  recevoir  immédiatement  leur  înfloeiios; 
mais  il  est  fixé  en  haut,  à  la  partie  supérieure,  par  la  clavicule,  aro* 
boutant  solide;  puis  il  est  uni  aux  côtes,  qui,  quoique  fournissaulfli 
particulier  un  faible  point  d'appui,  peuvent,  par  leur  réunion,  lui  In» 
mettre  une  grande  partie  de  l'ébranlement  qu'une  chute  d'un  lieu  âeié 
fait  éprouver  à  la  colonne  vertébrale.  Ce  sont  ordinairement  les  loonki 
chutes  sur  la  nuque  ou  les  épaules,  celles  faites  directement  sur  le  raehiij 
qui  produisent  cet  effet.  Ainsi,  selon  M.  Maisonneuve,  le  malade  de  la 
première  observation  qu'il  rapporte  est  tombé  sur  la  nuque;  le  cboc s'est 
transmis  d'une  part  en  suivant  la  clavicule  gauche  qui  même  s'est  cas- 
sée; d'autre  part,  en  suivant  le  rachis  qui  s'est  rompu  au  niveau  de  la 
cinquième  vertèbre  dorsale,  s'est  infléchi  en  avant  et  a  favorisé  ainsi  le 
déplacement  des  pièces  du  sternum  sur  lequel  toute  la  violence  se  trouvait 
transmise  par  les  côtes  inférieures.  Dans  la  chute  sur  l'extrémité  infié- 
rieure  du  rachis,  la  pression  en  sens  inverse  s'exerce  moins  facilemeat, 
car  le  sternum  n*a  pas  de  point  d'appui  solide  contre  le  sol.  !Ce  sont  les 
côtes  inférieures  seules  qui  s'étaient  contre  la  colonne  vertébrale  ;  d'autre 
part,  le  poids  des  parties  supérieures  du  corps  ne  lui  est  transmis  que 
fort  imparlaitement  par  la  clavicule,  articulée  elle-même  avec  un  os 
mobile. 

On  notera  qu'avant  de  porter  leur  action  sur  le  sternum,  les  causes 
indirectes  auront  causé  des  dégâts  extrêmes  aux  parties  intermédiairas 
au  sternum  et  aux  organes  qui  ont  d'abord  été  frappés,  ce  qui  n'arrive 
pas,  ou  ce  qui  n'arrive  jamais  à  ce  point  quand  la  luxation  est  de  ednas 
directe. 

Les  lésions  anatoniiques  spéciales  à  la  luxation  du  sternum  ont  too* 
jours  eu  les  mêmes  caractères.  On  peut  donc  établir  que,  dans  la  luxa- 
tion du  corps  du  sternum  en  avant,  1*"  les  cartilages  des  deux  premièfes 
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diet  mtent  articulés  avec  la  poignée,  qu'ils  suivent  dans  soit  déplace- 
MDt  ;  2*  le  surtout  ligamenteux  antérieur  est  déchiré  au  niveau  de  l'arti- 
nlatioD  forcée,  tandis  que  le  même  ligament,  qui  est  en  arrière,  tè 
Iteolle  seulement  de  quelques  lignes  en  bas,  c'est-À-dire  du  cdté  de  la 
«oonde  pièce  du  sternum,  [Voyez  fig.  240.) 

»yip*A«a— ■  —  L'œil  est  d'alnrd  frappé  du  raccourcissement 
Iprauvé  par  la  partie  antérieure  de  la  poitrin&  Le  chevauchement  du 
xiqia  do  sternum  est  quelquefois  appréciable  à  la  vue  seule,  car  les 
[Mrlifla  molles  qui  recouvrent  l'os  sont  peu  épaisses  :  mais  le  toucher  est 
loi  bîeo  plus  précieux  ;  le  doigt,  promené  sur  la  face  antérieure  du  sler- 
mn  de  bas  en  haut,  rencontre  une  dépression  brusque  dans  les  trois 
fiurta  de  son  trajet,  et  il  s'enfonce  dans  une  espèce  de  cavité  qui  est 
boroie  en  arrière  par  la  pièce  supérieure.  Ce  même  doigt,  en  remontant 
rara  le  cou,  trouve  que  la  poignée  devient  graduellement  plus  superfl- 
BiaHe,  tandis  qu'en  descendant  vers  le  ventre  il  est  arrêta  par  une  saillie 
ibrapte  qui  est  le  twrd  supérieur  de  la  deuxième  pièce  de  l'os.  *  Cette 
MÎUie,  dit  H.  Haisonneuve,  est  d'unu  grande  impcnlance  pour  la  dia- 
^odlic  :  d'abc»^  c'est  elle  qui  donne  le  plus  positivement  la  certitude 
l'une  solution  decoutinuité  de  ta  tige  stemale;  c'est  elle  aussi  qui,  parla 
ttMaiice  où  elle  se  trouve  des  cartilages  des  troisièmes  cdtes,  établit 
l'alatence  de  la  luxation  et  distingue  cette  lésion  de  la  fracture.  Dans 
It  luxation,  elle  est  toujours  située  à  2  centimètres  au-dessus  de  la  troi- 
■ème  articulation  chondro-aternale. 

.  m  Quand  les  t^ments  sont  minces,  qu'il  n'y  a  pas  dégonflement,  on 
peut,  ainsi  que  nous  l'avons  observé  chez  le  malade  sujet  de  l'observa- 
tiM  11,  recoanatlre  sur  cette  saillie 


Fig.  i39. 


Fig.  340. 


lai  trois  facettes  articulaires,  ou  au 
moina  leur  disposition  lisse  et  l'ab- 
nqce  de  toute  esquille,  de  toute 
inégalité  rugueuse.»  Lee  flgures2S9 
at  ÛO  montrent  les  rapporta  anor- 
maux des  deux  pièces  sternales  qui 
•aaontdéplacées,  Lafigure2Al),qui 
représente  le  sternum  vu  de  pro- 
fil, montre  très  bien  l'élévation  et 
Ift  aaillie  de  la  pièce  inférieure; 
eUa  fait  bien  voir  aunsi  que  le  car* 
tilage  de  la  deuxième  côte  est  en- 
traîné psr  la  pièce  supérieure  et 
non  par  L'inférieure.  Ou  aperçoit 
aussi  le  ligaineni  postérieure  qui  n'a  été  que  décollé.  La  Bgure  239,  qui  est 
le  même  sternum  vu  de  face,  montre  bien  le  raccourcissement  de  cet  os. 
BlasMaatle.  —  Ce  que  je  viens  de  dire  commence  à  établir  le  dia- 
gnostic diRïrentiel  de  la  luxation  qui  m'occupe,  laquelle  ne  peut  élrc 
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réellement  confondue  qu  avec  la  fracture  du  sternum.  A  l'absence  d'as- 
pérités de  la  saillie  osseuse  dont  il  a  été  question,  il  faut  ajouter  que  cette 
même  saillie  s'élève  au-dessus  des  troisièmes  cartilages  costaux  d'une 
longueur  d'environ  2  centimètres  et  demi  dans  la  luxation,  tandis  que, 
pour  la  fracture,  cette  longueur  est  nécessairement  moindre.  Selon  Tiih 
teur  cité,  ceci  est  d'une  grande  importance  et  serait  le  seul  caractère 
qui  pourrait  faire  distinguer  avec  certitude  les  deux  lésions  dont  il  s'agit. 

t^wmnmtMm.  —  Le  pronostic  est  essentiellement  grave  pour  les  luxa- 
tions de  cause  indirecte.  Comme  je  l'ai  dit,  la  violence,  avant  d'agir  sar 
le  sternum,  quand  elle  a  d'abord  porte  sur  les  épaules,  sur  la  nuque  oa 
sur  une  partie  plus  inférieure  du  rachis,  doit  avoir  nécessairement  cauié 
d'énormes  dégâts  aux  parties  intermédiaires.  Quand  la  cause  a  été 
directe,  le  pronostic  est  moins  grave  :  on  peut  espérer  la  guérîson,  qu'on 
réduise  ou  non. 

Traltemeni.  — Je  crois  qu'on  ne  doit  se  livrer  à  aucune  manoeane 
quand  la  luxation  est  de  cause  indirecte,  car  ici  la  luxation  sternale  est 
avec  des  lésions  bien  autrement  graves  lesquelles  pourraient  être  encoie 
aggravées  par  les  moyens  de  réduction  et  les  moyens  contentifs.  Pour 
ce  qui  est  de  la  manœuvre  relative  à  la  réduction  de  la  luxation  de  cause 
directe,  voici  celle  qui  a  réussi  d'après  l'observation  d'Aurran,  dont  il  a 
déjà  été  parlé  :  a  Je  lis,  dit  ce  gagnant  maîtrise,  mettre  un  traveràn  ao 
peu  élevé  sous  le  dos  du  blessé,  et  appuyant  mes  mains  tout  à  la  fois  sur 
la  symphyse  du  pubis  et  sur  celle  du  menton,  j'excitai  la  contraction  des 
muscles. droits  du  bas* ventre  et  des  sterno-mastoïdiens,  ce  qui  dégagea 
ces  os  et  les  mit  de  front.  Pour  maintenir  cet  effet  pendant  que  le  menton 
opérait  la  réunion,  il  me  suffit  de  mettre  un  bandage  coropressif  sur  la 
seconde  pièce,  qui  tendait  toujours  à  s'éloigner  de  l'autre,  et  à  coucher 
le  malade,  les  genoux  et  la  tête  élevés,  pour  prévenir  la  contraction  ulté- 
rieure des  muscles  susdits,  ce  qui  aurait  détruit  l'affrontement  Le  ma- 
lade fut  par  ce  moyen  guéri  en  quarante  jours  (1).  » 

G.  Luxation  des  côtis  st  dk  leurs  cartilages. —  Il  n'existe  aucun  fait 
authentique  de  luxation  des  côtes.  L'observation  présentée  par  Buttet  à 
l'Académie  de  chirurgie  a  été  commentée  par  Boyer,  et  il  reste  établi 
qu'il  s'agissait  plutôt  d'une  fracture.  On  ne  pourra  conserver  le  moindre 
doute  à  cet  égard,  ajoute  Boyer,  si  l'on  écarte  l'ambiguïté  de  oertaina 
expressions  de  la  narration  de  ce  fait.  Qu'est-ce  qu'un  bruit  qui  se  mani- 
feste/mit  tine  espèce  de  soubresaut,  et  qui  n'est  point  la  crépitation,  quoique 
beaucoup  plus  distinct  quelle?  C'est  pourtant  sur  cette  distinction  subtile 
que  reposerait,  selon  Buttet,  toute  la  différence  propre  à  faire  distinguer 
les  luxations  des  côtes  d'avec  leurs  fractures  (2). 

La  structure,  la  souplesse  des  côtes,  la  flexibilité  des  cartilages,  la 

(i;  Journal  de  mtfâecine.  Paris,  1771,  t.  XXXVI,  p.  5Î1. 
f2)  BoTff,  Maia^^  rWmr/ytwi/rt.  I.  IV,  p,  lî;. 
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solidité  des  articulations  sternale  et  vertébrale,  le  nombre  et  répaîsseur 
des  muscles  qui  enveloppent  cette  dernière  articulation)  la  facilité  avec 
laquelle  ces  os  se  rompent  lorsque  dans  les  dissections  anatomiques  on 
s'efforce  de  les  désarticuler  sans  avoir  eu  soin  de  couper  les  ligaments, 
toutes  ces  circonstances  expliquent  à  Boyer  l'absence  des  faits  de  luxa- 
tion des  c6tes.  11  s'étonne  donc  que  les  dogmatiques,  tels  que  Juncker  et 
Heister,  aient  décrit  plusieurs  espèces  d'une  luxation  impossible  et  en- 
seigné plusieurs  procé<lés  des  réductions.  Boyer,  en  faisant  cette 
critique,  ne  se  doutait  pas  qu'un  jour  on  pourrait  lui  adresser  le  même 
reproche.  En  effet,  y  a-t-il  beaucoup  de  faits  qui  prouvent  Texistence  de 
toutes  les  luxations  du  poignet  décrites  par  l'ancien  chirurgien  de  la  Cha- 
rité? La  Gazette  médicale  publia  en  1834  un  fait  dans  lequel  on  a  vu 
une  luxation  de  côte  et  que  l'on  peut  juger  par  ces  quelques  mots  du 
procès- verbal  de  l'autopsie  :  «  I>a  coiomie  vertébrale,  séparée  du  tronc, 
ne  montrait  à  la  dixième  et  onzième  vertèbre  qu'une  faible  adhérence, 
due  aux  fibres  musculaires  et  aux  ligaments  latéraux  déchirés.  Ces 
moyens  d'union  étant  divisés,  on  trouva  le  cartilage  intervertébral 
presque  entièrement  détruit.  La  onzième  côte  luxée:  la  côte  du  côté  droit 
tenait  à  un  fragment  de  la  onzième  vertèbre  dorsale  fracturée  ;  l'apo- 
physe articulaire  supérieure  de  cette  vertèbre  brisée  ;  la  moelle  épinière, 
ainsi  que  la  dure-mère,  déchirée...  L'extrémité  de  chacune  des  deux 
douzièmes  côtes  et  l'apophyse  transverse  de  la  onzième  vertèbre  égale- 
ment fracturées. ..  »  Je  le  demande,  un  fait  si  complexe  éclaire-t-il  beau- 
coup la  question  desavoir  s'il  y  a  des  luxations  des  côtes? 

La  luxation  des  cartilages  a  existé  réellement,  mais  elle  est  très  peu 
fréquente;  elle  n'a  été  observée  qu'aux  cartilages  des  sixième,  septième, 
huitième  et  neuvième  côtes.  Ces  cartilages  sont  articulés  entre  eux  par 
leurs  bords:  ainsi  le  bord  inférieur  correspondant,  à  la  sixième  côte, 
avec  le  bord  supérieur  du  cartilage  de  la  septième,  etc.  ;  l'appareil  li- 
gamenteux est  seulement  constitué  par  de  rares  trousseaux  fibreux  al- 
lant d'un  cartilage  à  l'autre,  et  par  des  membranes  synoviales.  La  luxa- 
tion de  ces  cartilages  a  lieu  quand  on  tombe  à  la  renverse  sur  un  corps 
plus  ou  moins  anguleux.  Alors,  un  des  cartilages  indiqués  glisse  au- 
dessous  et  derrière  celui  qui  lui  est  immédiatement  supérieur  ;  il  le  pousse 
en  avant,  de  là  une  saillie  qui  fait  croire  que  c'est  lui-môme  qui  est  dé- 
placé quand  le  tronc  est  redressé.  Dans  ce  déplacement,  la  contraction 
des  muscles  abdominaux  joue  nécessairement  un  rôle,  et  il  y  a  rupture 
des  fibres  ligamenteuses  des  deux  cartilages  correspondants.  A  la  sail- 
lie indiquée  se  joint  une  douleur  vive  au  moment  de  l'accident,  puis  de 
la  difficulté  dans  la  respiration  et  même  parfois  un  spasme  assez  marqué 
des  muscles  thoraciques. 

Pour  réduire,  on  exerce  sur  le  cartilage  saillant  une  compression  diri- 

(I)  Maladies  réputées  chirurgicales.  Parâ,  1S16,  i.  UI,  p.  52. 
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fée  de  bas  en  haut  et  d'avani  en  arrière  ;  alors  le  cartilage  qui  est  en 
arrière  se  dégage,  et  par  son  élasticité  reprend  son  niveau  et  sa  place. 
Un  bandage  de  corps,  quelques  résolutifs,  le  repos  complètent  la  goé- 
içiaon.  On  pourrait  même  ne  pas  tenter  la  réduction,  qui  se  ferait  proba- 
blement d'elleHOiéme  pendant  une  forte  inspiration.  D'ailleurs  la  persis- 
tance du  déplacement  n'empêcherait  pas  la  douleur  et  les  spasmes  de 
disparaître  peu  à  peu. 

ÎT.  LuKATiONS  DBS  OS  DU  BASSIN.  —  Le  mode  et  l'étendue  des  articuli- 
tions  de  ces  os,  le  nombre  et  la  force  des  ligaments  doivent  rendre  «s 
déplacements  fort  rares  et  jamais  complets.  Une  seule  fois  on  a  cru  voir 
un  de  ces  déplacements  à  cet  état  de  simplicité  qui  fait  considérer  Is 
luxation  commie  la  lésion  principale. 

En  effet,  pour  produire  ces  changements  de  rapport,  il  faut  une  force 
prodigieuse  :  c'est  une  lourde  chute  d'un  lieu  très  élevé  qui  aura  poflé 
sur  le  bassin  ou  sur  les  deux  pieds,  surtout  sur  un  seul  ;  c'est  un  poids 
énorme  qui  sera  tombé  sur  la  face  postérieure  du  bassin.  Alors,  dilaoé- 
ration  non  seulementd'une  articulation,  mais  de  plusieurs  articulations; 
non-seulement  contusion  des  parties  molles  qui  séparent  le  bassin  de  h 
peau,  mais  froissement  extrême  des  organes  contenus  dans  cette  enceinte 
osseuse,  comme  la  vessie,  le  rectum,  la  matrice,  des  plexus  nerveux  et 
veineux,  des  artères  importantes;  puis  un  tissu  cellulaire  lâche,  qui  se 
déchire,  s'enflamme  et  suppure  facilement,  inflammation  et  suppuratioa 
dont  la  tendance  à  se  propager  est  malheureusement  trop  réelle. 

On  prétend  que  les  deux  os  des  iles  peuvent  rester  unis  par  la  sym- 
(diyse  du  pubis,  tandis  que  le  sacrum  est  enfoncé  d'arrière  en  avanL 
Ainsi  Delpech  dit  :  <(  On  a  vu  un  sac  de  blé,  tombant  sur  la  région  sa- 
crée, tandisque  le  corps  était  incliné  en  devant  et  appuyé  sur  les  quatre 
membres,  détruire  les  deux  articulations  de  l'os  sacrum,  le  chasser  vers 
la  cavité  pelvienne,  et  produire  en  même  temps  un  grand  nombre  d'au- 
tres désordres  qui  ont  entraîné  la  perte  du  malade  (1).  »  Ainsi  Delpech 
fait  mention  de  la  paraplégie  et  des  autres  accidents  qui  surviennent 
du  côté  de  la  vessie  et  du  rectum,  quand  les  nerfs  qui  les  animent  ont 
été  fortement  compromis. 

Je  conçois  difficilement  l'enfoncement  du  sacrum  par  cette  cause;  car 
un  sac  de  blé,  en  tombant  sur  la  partie  postérieure  du  bassin,  agit  par 
une  large  surface  ;  le  sacrum,  au  contraire,  offre  une  surfieice  très  bor- 
née, et  l'on  sait  quelles  saillies  forment  les  deux  épines  iliaques  posté- 
rieures. C'est  donc  sur  elles  que  portent  surtout  les  corps  qui  tomt)ent  sur 
cette  région,  pour  peu  que  leur  surface  soit  étendue  :  or  je  ne  conçoit 
pas  qu'une  pareille  action  enfonce  le  sacrum.  Depuis  ma  deuxième  édi- 
tion, en  relisant  les  Mémoires  de  V  Académie  de  chirurgie  y  un  fait  m'a 
frappé  :  c'est  celui  de  Binai,  «  qui  portait  sur  son  dos  un  sac  de  blé  de 

(i)  Maladies  répulées  chirurgicales.  Paris,  1816,  t.  Ul,  p.  52. 
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S50  liwBB  à  une  charrette,  sur  le  derrière  de  laquelle  il  appuie  d*abord 
les  odains,  enauite  la  tète  sur  ses  raains  pour  mettre  le  tronc  dans  une  po- 
sition horixontale.  Un  homme  monté  sur  la  voiture  était  chargé  de  rele- 
ver le  sac  et  de  l'enlever  en  le  redressant  :  à  |)eine  Teut-il  soulevé,  qu'il 
lui  échappa  et  tomba  droit  sur  le  dos  de  Binai  qui  n'eut  pas  le  temps 
de  se  retirer.  •  Ce  malade  mourut,  et  l'on  trouva  à  l'autopsie  une  dis- 
jonction d'une  des  symphyses  sacro-iliaques.  Ce  fait  justifie  ma  critique 
de  Delpecb,  et  me  fait  attribuer  à  un  défaut  de  mémoire  l'admission 
de  la  luxation  du  sacrum  par  le  chirurgien  de  Montpellier  qui  avait  pro- 
bablement dans  la  pensée  l'observation  de  Binai  quand  il  a  décrit  ces 
luxations  du  bassin.  On  voit ,  en  effet,  qu'il  est  question  dans  DelpecJi 
d'un  sac  de  farine  qui  tombe  sur  un  malade  incliné  en  avant  comme  Bi* 
naî,  seulement  le  résultat  est  différent  :  Binai  a  une  luxation  d'un  côté 
du  bassin,  ei  le  malade  de  Delpech,  qu'il  ne  cite  pas,  a  une  luxation  du 
sacrum.  Il  est  probable  que  c*est  le  même  malade.  Quoi  qu'il  en  soit,  tous 
les  auteurs  parlent  du  déplacement  en  avant  du  sacrum.  Son  dépiace- 
aient  de  haut  en  bas  n'est  autre  chose  que  le  déplacement  des  deux  os 
iliaques  de  bas  en  haut,  ce  qui  peut  arriver  par  une  chute  sur  les  mem* 
bres  inférieurs  ou  sur  les  ischions. 

Le  déplacement  d'un  des  os  innominés  nécessite  la  rupture  des  liga- 
meuts  des  symphyses  pubienne  et  sacro-iliaque  du  même  côté ,  ce  qui 
suppose  d'autres  désordres  graves.  Cependant  il  existe  un  fait  dans  la 
science  qui  prouverait  qu'une  pareille  luxation  peut  avoir  lieu  sans  do 
très  graves  accidents.  L'observation  est  consi^'iiée  dans  le  recueil  des 
Mémoires  de  V Académie  deêscietices  de  Dijon,  Énaux,  Hoin  et  Chaussier 
ont  vu  le  malade.  C'était  un  couvreur  qui  fit  une  chute  d*un  lieu  très 
élevé;  on  constata  que  l'os  du  pubis  gauche  déplacé  était  comme  trans- 
porté vers  l'hypogastre,  et  dépassait  le  niveau  de  l'autre  pubis;  la  crête 
iliaque  gauche  était  aussi  plus  élevée  que  la  droite;  le  membre  inférieur 
gauclie,  plus  court,  n'était  pas  déformé;  les  distances  entre  la  crête 
iliaque,  le  trochanter,  le  genou,  les  malléoles,  étaient  les  mêmes  des 
deux  côtés.  En  fléchissant  et  en  étendant  la  cuisse,  on  donnait  lieu  à  de 
vives  douleurs  qui  ()ortaient  sur  la  région  pubienne  et  vers  la  région 
sacro-iliaque  gauche.  Il  y  avait  des  mouvements  rares,  mais  étendus,  de 
la  totalité  de  l'os  déplacé.  Après  avoir  combattu  la  contusion  et  l'inflam- 
mation ,  on  fit  deux  tentatives  de  réduction  qui  renouvelèrent  les  douleurs 
et  les  symptômes  inflammatoires.  On  se  borna  au  repos  que  le  malade 
ne  ganla  pas  autant  que  l'ordonnance  le  portait.  L'usage  des  béquilles  fit 
que  le  poids  du  membre  opéra  une  traction  qui  réduisit  peu  à  peu  le 
déplacement.  Enfin  le  malade  guérit  parfaitement  et  reprit  sa  profession 
de  couvreur. 

Les  détails  de  celte  observation  donnent  une  idœ  de  l'espèce  de  luxa- 
tion dont  il  s'agit.  L'heureux  résultat  obtenu  par  l'usage  des  béquilles, 
la  reproduction  des  accidents  par  les  tentatives  de  réduction  ,  semblent 
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indiquer  qu  on  doit  8  abstenir  de  ces  dernières  et  se  borner  à  combattre 
avec  énergie  les  accidents  inflammatoires  dès  qu'ils  apparaisseot.  Pour 
ce  qui  est  de  l'emploi  énergique  des  antiphlogistiques ,  il  ne  peut  pas  y 
avoir  contestation  ;  dans  tous  les  cas  de  luxation  du  bassin  »  on  doil  user 
largement  des  saignées  locales  et  générales.  Sur  l'autre  point  les  avis 
sont  partagés.  Boyer  et  d'autres  chirurgiens ,  s'appuyant  sur  Tobserva- 
tion  que  je  viens  de  citer,  disent  que  les  tentatives  de  réduclion  ne 
feraient  qu'augmenter  la  douleur,  Tirritalion  et  ses  suites,  et  qu'on  est 
heureux ,  après  un  pareil  accident ,  de  vivre  avec  une  difformité.  Les 
partisans  de  l'opinion  contraire  prétendent  que  les  rapports  anormaux 
des  os  iliaques  sont  une  cause  de  douleur  et  d'inflammation  violeutes  : 
pour  ce  qui  est  du  fait  cité  ,  ils  ne  le  contestent  pas,  mais  ils  doutent 
que  le  même  succès  puisse  souvent  être  obtenu.  Sanson,  après  avoir 
examiné  cette  question,  dit  :  ««lime  semble  donc  qu'il  faut  toujours 
tenter  la  réduction,  et  la  faire  si  elle  est  facile.  Il  faut,  au  contraire, 
y  renoncer  toutes  les  fois  qu'elle  est  très  difficile,  et  que  les  efforts 
que  l'on  fait  développent  des  douleurs  capables  d'ajouter  à  l'irritatûm 
existante  plus  que  ne  semble  devoir  le  faire  la  persistance  du  déplace* 
ment  (1).  » 

On  pourrait  répondre  à  Sanson  :  1*  Où  commencent  les  difficultés  de 
la  réduction?  2**  Il  y  a  toujours  des  douleurs  pendant  les  manœuvres  : 
comment  reconnaître  celles  qui  sont  capables  d'ajouter  à  l'irritation  plus 
que  le  déplacement?  Eu  présence  de  ces  difficultés  pratiques,  on  sera 
toujours  fort  embarrassé. 

H  est  très  vrai  que  la  lésion  de  rapport  entraîne  nécessairement 
d'autres  lésions  qu'on  prévient  en  réduisant;  mais  ici  s'agit-il  d'une 
luxation  comme  une  autre?  peut-on  soumettre  sa  réduction  aux  prin- 
cipes ordinaires?  cette  réduction  pourra-t-elle  même  être  complète, 
pourra-t-elle  être  maintenue?  Pour  Sanson,  cette  dernière  difficulté 
n'existerait  pas,  car  la  «réduction  opérée,  un  bandage  de  corps  ei  le 
maintien  du  membre  dans  l'extension  doivent  suffire  pour  s'opposer  à 
la  reproduction  du  déplacement  «  Pour  Sanson  encore  la  réduction 
n'offre  plus  de  difficulté.  «  H  n'est  pas  fort  difficile,  dit  ce  chirurgien, 
de  replacer  les  os  des  îles  eu  tirant  sur  les  deux  cuisses  ou  sur  une  seule, 
suivant  les  cas  (c'est-a-dire,  suivant  qu'il  y  a  luxation  d'un  seul  ou  des 
deux  os  des  iles),  pendant  que  le  tronc  est  facilement  fixé  (2).  » 

Si  réellement  le  sacrum  est  enfoncé  en  avant,  rien  ne  pourra  le  ramener 
en  arrière. 

Les  articulations  du  coccyx  subissent  des  tiraillements  qui  constituent 
plutôt  des  espèces  d'entorses  que  de  vraies  luxations.  Je  n'ai  rien  à  en 
dire  ici. 

(I)  Dictionnaire  de  médecine  d  4c  chirurgie  praiiquetf  t.  XI,  p.  S24, 
Ci)  Lee,  c<(. 
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7.  Ldxâtio!<s  de  l'bxtrémitè  interne  ou  sternale  de  la  clavicule. 
—  Variëiés.  —  Libre  dans  le  reste  de  son  pourtour,  la  fossette  sternale 
est  avoisinées  et  en  quelque  sorte  terminée  en  bas  par  le  cartilage  de  la 
première  côte.  Toute  luxation  est  donc  impossible  dans  ce  sens,  sans  la 
fracture  préalable  de  ce  cartilage.  Restent  trois  points  par  où  l'extrémité 
de  l'os  peut  s'échapper  directement  :  en  avant,  en  haut,  en  arrière.  En 
effet,  ces  trois  luxations  existent;  chacune  d'elles,  si  elle  est  complète, 
doit  être  avec  déplacement  secondaire  en  dedans,  lequel  s'explique  de 
lui-même,  car  à  part  la  violence  extérieure,  qui  souvent  n'y  sera  pas 
étrangère,  les  muscles  thoraciques  qui  convergent  vers  la  racine  du 
membre  attireront  l'épaule  en  dedans  dès  que  l'arc-boutant  aura  perdu 
son  point  d'appui  au  sternum.  Ainsi,  quand  on  dira  luxation  de  l'extré- 
mité interne  de  la  clavicule  en  haut,  en  avant  ou  en  arrière,  il  sera  sous* 
entendu  que  l'extrémité  sternale  est  en  même  temps  portée  en  dedans. 
Deux  autres  déplacements  s'ajoutent  encore,  primitivement  ou  consécu- 
tivement, l'un  ou  l'autre,  à  ceux  en  avant  ou  en  arrière,  et  constituent 
deux  sous-genres  :  tantôt  l'extrémité  claviculaire  s'élève,  tantôt  elle 
s'abaisse.  Je  montrerai  toutefois  que  l'espèce  en  avant  et  en  haut  est  loin 
d'être  prouvée.  On  notera  surtout  que  l'abaissement  de  la  clavicule  im- 
plique un  déplacement  préalable  en  avant  ou  en  arrière;  comme,  dans 
la  luxation  en  haut,  l'élévation  de  l'extrémité  osseuse  serait  le  prélude 
obligé  de  son  chevauchement  sur  la  fourchette  sternale. 

1**  Luxation  en  avant.  —  La  luxation  en  avant  est  contestée  par 
Portai  et  niée  par  Duvemey,  tandis  que  d'après  S.  Cooper,  c'est  la  plus 
commune  de  toutes  celles  de  la  clavicule.  Il  y  a  de  part  et  d'autre  exa- 
gération :  cette  luxation  vient,  pour  la  fréquence,  après  la  sus-acromiale 
des  auteurs. 

La  situation  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  la  protège  en  arrière 
contre  l'action  d'une  cause  directe  tendant  à  la  porter  en  avant.  Elle  ne 
saurait  être  chassée  dans  ce  sens  que  par  une  impulsion  excessive  de 
répeule  en  arrière.  Suivant  Boyer,  qui  représente  ici  l'opinion  générale, 
si  oe  déplacement  peut  s'opérer  sans  que  la  clavicule  vienne  toucher  la 
première  côte,  cette  rencontre  des  deux  os  favorise  singulièrement  la 
production  de  la  luxation,  en  plaçant  au  milieu  de  la  clavicule  un  point 
d'appui  qui  la  transforme  en  un  levier  du  premier  genre.  H.  Horel- 
Lavallée  (i)  combat  ce  point  de  doctrine  :  il  doute  que  ce  jeu  de  levier 
produise  cet  effet;  sou  rôle  ne  pourrait  être  que  le  suivant  :  tout  à  l'heure 
la  clavicule  tournait  sur  sa  tête  ;  la  résistance  costale  transporte  le  centre 
du  mouvement  à  son  milieu,  et  l'extrémité  interne  est  obligée  de  faire 
aatant  de  chemin  en  avant  que  l'externe  en  arrière,  sans  que  la  luxation 

(1)  Essai  iur  lei  luocations  de  la  clavicule^  publié  dtns  les  Annalet  ds  la  cMrurffie, 
Parif,  1843,  t.  IX,  p.  145, 258  et  soirantes.  Dans  ce  travail,  que  Je  vaii  mettre  à  proflt, 
M.  Morel  a  rempli  uoe  lacune  qui  était  très  apparente  dam  les  traités  de  cliirurgie. 
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soit  facilitée.  Puisque  le  point  d'appui  est  au  milieu,  les  deux  bras  du 
levier  sont  égaux,  et  la  puissance  ne  pourrait  être  augmentée.  Voici  is 
mécanisme  que  propose  H.  Horel-La vallée  :  la  clavicule  est  toujounua 
levier  du  premier  genre,  mais  dont  le  point  d'appui  se  trouve  être  la 
partie  postérieure  de  la  facette  du  sternum  ;  la  résistance  réside  au 
ligaments  antérieurs,  et  la  puissance,  dont  le  bras  aurait  la  longueur  de 
l'os,  serait  à  l'extrémité  scapulaire.  La  tête  claviculaire,  en  slnclinant, 
déchire  le  ligament  antérieur,  puis,  obéissant  à  la  violence  extérieure  etè 
l'action  synergique  des  muscles  qui  du  tronc  convergent  à  l'épaule,  elie 
brise  ses  autres  liens  et  s'échapjie  en  avant.  Ainsi,  loin  de  favoriser  h 
luxation,  comme  le  croyait  Boyer,  la  rencontre  de  la  première  côte  sertit 
plutôt  un  obstacle  à  sa  production,  puisque,  en  déplaçant  le  point  d'appai, 
elle  raccourcirait  énormément  le  bras  de  la  puissance,  et  le  levier  ne 
représenterait  plus  que  le  diamètre  d'une  poulie  de  renvoi.  N'est*ilpii 
présumable  que  si  la  clavicule  venait  à  toucher  la  première  côte,  elle8*a^ 
réterait  contre  cette  borne,  ou  la  briserait,  ou  s'y  briserait  elle-méoisf 

La  luxation  en  avant  arrive  par  l'impulsion  forcée  de  l'épaule  sa 
arrière.  Les  circonstances  qui  amènent  cette  impulsion  sont  le  plus  eott- 
vent  une  chute  sur  la  face  antérieure  de  l'épaule;  une  chute  sur  le 
coude  écarté  du  corps  (A.  Cooper);  d'autres  fois,  la  pression  brusque  el 
inattendue  de  la  bretelle  d'une  hotte  pesante  qui  glisse  de  son  support 
dans  un  moment  de  repos,  comme  chez  le  fort  de  la  halle  cité  parDestult, 
ou  qui  tombe  d'un  lieu  élevé  avec  celui  qui  en  est  chargé,  ainsi  que  Ri- 
cherand  l'a  vu  chez  un  maçon  :  l'action  de  ramener  fortement  lesépauke 
en  arrière  à  l'aide  des  mains  seules,  comme  quand  on  veut  donner  au 
corps  une  allure  gracieuse,  ou  avec  l'application  simultanée  du  gepou 
dans  le  dos.  Dugès  (1)  soutenait  que  c'est  par  l'impulsion  de  Tépaule  en 
avant  que  s'o|)ère  ce  déplacement;  mais  on  a  montré  qu'il  était  dans 
l'erreur. 

La  luxation  en  avant  est  incomplète  ou  complète.  Dans  le  premier  d^gfét 
la  partie  antérieure  de  la  capsule  est  seule  distendue  (Bichat),  ou  déchirée 
(A.  Cooper);  dans  le  second,  tous  les  ligaments  sont  rompus,  et  la  clavi- 
cule est  passée  en  avant  avec  le  fibro-cartilage  (A.  Cooper).  La  portion 
interne  du  sterno-mastoîdien  est  refoulée  en  bas,  et  peut  être  quelque- 
fois plus  ou  moins  endommagée  (Boyer,  Richerand).  Ou  reste,  j'oserai 
dire  que  ces  lésions  paraissent  avoir  été  plutôt  conjecturées  qu'observées. 

Il  semblerait  que,  suivant  la  direction  de  la  force  qui  agit  sur  l'extré- 
mité externe  de  la  clavicule,  l'interne  dût  s'échapper  directement  en 
avant ,  d'autres  fois  en  avant  et  eu  bas,  ou  en  avant  et  en  haut;  mais 
c'est  le  déplacement  en  avant  et  en  bas  qui  s'observe  seul,  et  cela  avec 
une  tendance  de  l'os  à  croiser  le  sternum. 

Voici  pour  les  symptômes  :  Au  moment  de  l'accident,  le  malade 

'  (I)  Journal  hebdomadaire  de  m^decift^f  1831. 
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•enl  one  doolear  vive,  mais  nullement  durable,  paîsque  le  malade  Tou- 
blieraii  ai  elle  n'était  réveillée  par  les  mouvements  de  l'épaula  L'attitude 
est  celle  de  la  fracture  de  la  clavicule.  La  mobilité  du  bras,  sans  être 
gravement  altérée,  est  pourtant  pénible  ot  bornée,  surtout  l'adduction 
combinée  avec  l'élévation.  Voilà  les  symptômes  communs  aux  deux 
degrés  de  la  luxation  ;  voici  leurs  caractères  propres  : 

Dans  la  luxation  incomplète^  on  trouve  au  niveau  de  la  fossette  ster- 
nale  une  petite  tumeur  dure,  à  peu  près  indolente,  sans  changement  de 
couleur  à  la  peau,  se  continuant  avec  Ift  clavicule,  augmentant  quand 
on  repousse  en  arrière  l'extrémité  scapulaire  de  cet  os,  se  réduisant  par 
une  manœuvre  contraife ,  surtout  si  l'on  y  joint  une  traction  :  cette 
petite  tumeur  reparait  dès  qu'on  abandonne  les  parties  à  elles-mêmes. 

Dans  la  luxation  complète^  l'épaule  est  rétrécie  et  reculée,  les  creux 
sus  et  sous-claviculaires  ont  plus  gagné  de  profondeur  en  dedans  qu'ils 
n'en  ont  perdu  en  dehors;  le  premier  s'est  élargi  aux  dépens  du  second. 
La  clavicule  est  inclinée  en  dedans,  et  autour  d'elle  se  réfléchit,  souple 
ou  tendu,  le  chef  interne  du  sterno-mastoïdien,  tandis  que  l'externe, 
dévié  en  avant  et  en  dedans ,  est  devenu  plus  saillant.  La  clavicule  est 
portée  au-devant  du  sternum ,  ou  se  termine  par  une  tumeur  solide,  qui 
est  la  tête  de  cet  os;  cette  tumeur  osseuse  répond  aux  mouvements  du 
acapulum  de  la  même  manière  que  dans  la  forme  précédente,  mais  dans 
de  plus  larges  limites,  et  peut  descendre  jusqu'à  trois  pouces  au-dessous 
de  la  cavité  articulaire.  Enfin ,  à  la  place  du  relief  incompressible  qui 
déborde  cette  cavité  dans  l'état  sain,  est  une  dépression  ou  un  défaut  de 
résistance. 

Le  diagnostic  de  cette  luxation  est  facile ,  et  l'on  comprend  à  peine 
qu'on  ait  pu  la  confondre  avec  une  exostose.  On  ne  pourrait  pas  la 
prendre  pour  une  fracture  de  l'extrémité  stemale  de  la  clavicule.  En 
outre  des  autres  signes  différentiels,  il  y  en  a  un  de  décisif  :  c'est  que 
dans  la  luxation  les  deux  clavicules  ont  la  même  longueur,  tandis  que 
dans  la  fracture  le  fragment  externe  est  nécessairement  plus  court  que  la 
clavicule  du  côté  sain.  On  ne  s'en  laissera  point  imposer  non  plus  par 
une  mobilité  excessive  et  une  déformation  de  la  jointure ,  symptômes 
d'un  relâchement  spontané  des  ligaments.  On  sait  que  cette  lésion  a  été 
observée  par  M.  Putégnat. 

Le  pronostic  de  cette  luxation  est  très  favorable.  Abandonnée  à  elle- 
même  •  tout  se  réduit  à  une  difformité ,  puis(|ue  les  mouvements  se  réta* 
blissent,  et,  convenablement  traitée,  elle  peut  disparaître  sans  laisser 
de  trace. 

Pour  dégager  l'os  déplacé ,  on  saisit  de  chaque  main  chaque  extrémité 
du  bras  pour  porter  l'épaule  en  arrière  et  en  dehors ,  et  le  coude  sur  la 
poitrine.  On  complète  la  réduction  par  une  pression  sur  la  tête  de  la  cla- 
vicule. Aussitôt  on  ramène  l'épaule  en  avant  et  le  coude  en  arrière, 
donnant  ainsi  à  la  clavicule  une  direction  opposée  à  celle  dont  l'exagé- 
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ration  a  causé  le  déplacement ,  on  diminue  les  cliances  de  la  reproduc- 
tion. Ce  dernier  temps  de  la  manœuvre  remplit  son  objet;  mais  a-i-il 
toute  l'importance  que  Boyer  lui  suppose?  N'est-il  pas  certain  que  si 
l'on  maintenait  la  position  qui  a  rétabli  les  rapports  des  surfaces  articu- 
laires ,  elles  ne  se  sépareraient  plus?  C'est  ce  qu'on  fait  avec  le  bandage 
dextriné.  Il  surprend  et  fixe  les  parties  dans  l'attitude  de  la  rédoctioo. 
Rien  n'empêcherait  d'ailleurs  de  suivre ,  dans  son  application,  le  conseil 
de  Boyer;  car  cet  appareil  se  prête  à  tout.  S'il  fallait  une  action  directe 
sur  l'extrémité  lux^.  sous  quelques  circonvolutions  obliques  on  engage- 
rait une  garniture  renouvelée  à  mesure  que  besoin  serait.  Le  compresseur 
mécanique  de  H.  Hélier  et  le  brayer  anglais  peuvent  remplir  cette  indi- 
cation :  on  pose  sur  l'extrémité  luxée  la  pelote  antérieure  de  ce  dernier 
bandage  dont  le  ressort  embrasse  le  côté  sain  sous  l'aisselle;  la  pelote 
postérieure  vient  porter  sur  le  rachis. 

Le  bandage  dextriné,  dont  quelques  circonvolutions  passeraient  obli- 
quement sur  la  tête  de  la  clavicule,  atteindrait  d'autant  mieux  le  bot 
qu'on  maintiendrait  la  pression  au  même  degré  avec  des  garnitures  renoo- 
velées  sous  le  bandage. 

2""  Luxation  en  haut,  —  Suivant  Boyer,  «  ce  déplacement  est  impos- 
sible, parce  qu'il  exigerait  une  force  énorme ,  qui ,  agissant  sur  l'extré- 
mité externe  de  la  clavicule,  en  ferait  un  levier  du  premier  genre,  qai 
aurait  son  point  d'appui  sur  la  première  côte.  »  Cette  opinion  était 
presque,  dans  ces  derniers  temps,  celle  de  tous  les  chirurgiens.  Ainsi, 
dit  H.  Morel-Lavaliée ,  dans  le  cas  où  la  violence  extérieure  suffirait! 
amener  le  contact  des  deux  os,  la  luxation  en  serait  facilitée  ;  elle  n'arri- 
yerait  même  qu'à  cette  condition  !  Comme  si  l'humérus,  le  cubitus,  etc., 
pour  leurs  déplacements  les  plus  fréquents,  avaient  besoin  d'un  point 
d'appui  éloigné  de  leur  tête;  comme  si  ce  n'était  pas ,  au  contraire,  un 
obstacle  souvent  insurmontable.  Par  les  raisons  précédemment  exposées, 
ce  chirurgien  démontre  que  le  voisinage  de  la  première  côte  serait  une 
cause  efficace,  non  de  la  luxation ,  mais  de  sa  rareté. 

Cette  luxation  ne  peut  avoir  lieu  que  par  un  abaissement  violent  de 
l'épaule  :  or  les  circonst9nces  où  ce  mouvement  acquiert  une  énergie 
suffisante  sont  très  rares,  et  encore  d'autres  huions  préviennent-elles 
celles-ci.  C'est  là  sans  doute  ce  qui  explique  pourquoi  on  ne  l'a  encore 
rencontrée  que  deux  fois.  Cette  luxation  d'ailleurs  est  incomplète  ou 
camfdète. 

Pour  description  de  la  luxation  incomplète,  nous  ne  saurions  mieux 
faire  que  de  donner  le  cas  unique  qui  a  été  observé  par  M.  le  professeur 
Sédillot  : 

ce  Un  sous-officier  de  vétérans  (Mendez)  entra  au  Val-de-Gràce  le 
25  octobre  1835.  Ce  malade,  retournant  la  veille  à  son  quartier,  était 
tombé  dans  une  fosse  d'une  trentaine  de  pieds  de  profondeur,  dont  on 
extrayait  la  terre  glaiseuse  avec  laquelle  on  lute  les  poêles;  l'épaole 
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droite  porta  la  première*  Cependant  ce  militaire  se  releva  immédiate- 
ment; il  ne  souffrait  pas,  mais  le  moindre  mouvement  de  la  tête  ou  du 
bras  droit  faisait  entendre  un  craquement  assez  manifeste,  et  causait  de 
la  douleur.  L*épaule  droite  présentait  des  traces  de  contusion  ;  elle  était 
légèrement  déprimée,  et  Tangle  supérieur  et  externe  de  l'omoplate  était 
porté  en  bas,  en  avant,  et  de  deux  à  trois  lignes  en  dedans,  pendant  que 
son  angle  inférieur,  plus  rapproché  du  rachis,  soulevait  les  téguments. 
On  découvrit,  entre  l'attache  sternale  et  l'attache  clnviculaire  du  muscle 
aiemo-mastoldien,  une  saillie  osseuse  formée  par  l'extrémité  sternale 
de  la  clavicule  gauche.  Le  faisceau  interne  du  muscle  sterno-mastoïdien 
était  tendu,  et  le  faisceau  externe  relâché;  la  (été  était  inclinée  du  càté 
malade.  Après  l'application  d'un  bandage  contentif,  la  douleur  disparut, 
et  les  mouvements  purent  recouvrer  leur  liberté;  mais  fa  clavicule  resta 
plus  élevée  que  l'autre  de  trois  à  quatre  lignes,  et  située  sur  un  plan 
an  peu  antérieur  (1).  » 

Dans  le  seul  cas  de  luxation  complète  qui  se  trouve  dans  la  sciencei 
les  lésions  résultant  d'une  chute  sur  le  moignon  de  l'épaule  présentent 
les  caractères  suivants  :  L'extrémité  interne  de  la  clavicule  est  placée  et 
appuie  sur  le  bord  extérieur  du  sternum  ;  le  doigt,  promené  de  droite 
à  gauche  sur  ce  bord,  vient  heurter  contre  une  saillie  dont  la  hauteur  est 
mesurée  par  l'épaisseur  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  (2).  En 
faisant  fléchir  assez  fortement  la  tète  du  malade  sur  la  poitrine,  et  dé* 
primant  la  peau  dans  l'espace  en  forme  de  \  situé  entre  les  tendons  des 
muscles  sterno-mastoïdiens,  on  sent  une  surface  lisse,  triangulaire,  qui 
regarde  à  droite,  et  dont  la  position  est  perpendiculaire  au  bord  supé- 
rieur du  sternum,  avec  lequel  cette  surface  forme  un  angle  droit.  Le 
tendon  du  sterno^ mastoïdien  gauche  est  projeté  en  avant  par  l'extrémité 
interne  de  la  clavicule,  sur  laquelle  il  s'aplatit  en  formant  une  courbure 
légère  ;  la  concavité  de  cette  courbure  embrasse,  de  bas  en  haut,  le  tiers 
antérieur  de  la  circonférence  de  l'extrémité  claviculaire.  En  arrière  la 
clavicule  se  trouve  cernée  par  le  sterno- hyoïdien,  d'où  il  résulte  que 
Textrémité  interne  de  l'os  luxé  est  logée  dans  une  anse  formée  en  avant, 
par  le  tendon  du  sterno- mastoïdien,  en  bas  par  le  bord  supérieur  du 
alernum,  et  en  arrière  par  le  sterno-hyoîdien.  L'ouverture  de  cette  anse 
regarde  en  haut. 

Au-dessous  du  tiers  interne  de  la  clavicule  existe  une  dépression  très 
évidente,  que  l'on  augmente  considérablement  en  exerçant  sur  la  peau 
une  pression  modérée.  L'enfoncement  ainsi  obtenu  permet  de  constater 
ses  limites  formées  supérieurement  par  la  clavicule,  inférieurement  par 
la  première  côte,  en  dedans  par  la  facette  du  sternum. 

M.  Baraduc  obtint,  dit-il,  une  guérison  complète  et  sans  difformité  à 

(1)  Dictionnaire  des  études  médicales  pratiqttes» 

(2)  La  IMofl  est  du  cMé  ffiinrhf . 
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l'aide  d'un  bandage  composé  de  circonvolutions  embrasaunt  le  coude  M 
la  clavicule,  et  d'une  anse  embrassant  le  tronc  du  côté  sain  et  se  rendant 
en  arrière  et  en  avant  aux  circonvolutions  verticales.  Cette  anse  était 
destinée  à  resserrer  la  partie  principale  du  bandage  à  mesure  qu'il  se 
relâchait  (1).  Le  bandage  dextriné  nous  semble  préférable;  nous  ajoute- 
rons qu'il  sera  bien  dit'ticile  d'éviter  une  difformité  plus  ou  niotns  appi- 
rente. 

y  Luxation  en  arrière»  —  Parmi  les  aute^urs  les  plus  recoinmandablei, 
les  uns,  avec  J.-L.  Petit,  admettent  cette  luxation;  mais  ils  paraisaentea 
avoir  tracé  le  tableau  plutôt  d'imagination  que  d'après  nature  ;  Tes  autres, 
comme  Desault,  Boyer,  A.  Cooper  et  Sanson,  se  fondent  sur  les  dispoii* 
lions  anatomiques  et  le  manque  de  faits  pathologiques,  sinon  pour  k 
rejeter  entièrement,  du  moins  pour  en  démontrer  l'exti-éofie  difficulté. 
Plusieurs  auteura  la  nient  absolument.  Aujourd'hui  le  nombre  des  exem- 
ples de  cette  luxation  est  assez  considérable  pour  qu'on  ait  pu  en  fain 
une  histoire  complète.  Le  premier  cas  appartient  à  Duverney  ;  il  ne  le 
rencontra  qu'à  l'autopsie,  et  ne  le  rappelle  qu'en  deux  mots.  Depuis  que 
le  second  a  été  publié  par  M.  Pellieux  en  1836  (2) ,  deux  l'ont  été  par  des 
ehirurgiens  anglais,  quatre  par  H.  Horel- Laval lée;  le  dernier  venu  i 
notre  connaissance  est  consigné  dans  la  thèse  inaugurale  de  M.  Bara- 
duc.  Nous  ne  parlons  pas  de  la  luxation  symptomatique  rapportée  par 
A.  Cooper;  elle  entre  dans  une  autre  catégorie  de  lésions. 

Les  classiques  qui  m'ont  précédé  ne  disent  presque  rien  de  ce  déplace- 
ment; par  cette  considération,  et  en  raison  de  l'importance  du  sujet,  j'en 
traiterai  avec  les  développements  nécessaires. 

Les  hommes  seuls  ont  offert  de  véritables  exemples  de  cette  luxatioo. 
Elle  a  lieu  le  plus  souvent  indirectement^  par  une  forte  impulsion  de 
l'épaule  en  avant,  ou  bien  lorsque  le  bras  est  brusquement  tiré  en  avant 
par  des  secousses  vigoureuses,  tandis  que  le  tronc  est  retenu  en  arrière. 
A  cette  impulsion  de  Tépaule,  souvent,  sinon  toujours,  il  s'en  ajoute  noe 
en  dedans  et  quelquefois  une  en  haut.  Exceptionnellement,  celte  luxation 
peut  avoir  lieu  par  une  pression  violente  qui  agit  directement  d'avant  en 
arrière  sur  l'extrémité  sternale  de  ia  clavicule. 

Au  moment  de  l'accident,  douleur  extrême  à  la  base  du  cou,  avee 
syncope  ou  menace  de  syncope.  Ces  deux  symptômes,  qui,  selon 
M.  Morel-Lavaliée,  n'ont  jamais  manqué,  n'ont  pas  été  notés  par 
M.  Pellieux,  ni  par  AI.  Baraduc.  La  gène  de  la  respiration  ne  s'est  pré- 
sentée que  trois  fois;  à  peine  marquée  dans  les  deux  cas  où  la  fixité  de  la 
clavicule  dans  son  abaissement  derrière  le  sternum  l'aurait  fait  prévoir 
extrême,  elle  est  allée  une  autre  fois  jusqu'à  la  suffocation.  La  circulation 
et  la  déglutition  n'ont  souffert  qu'une  fois,  et  encore  d'une  manière  insi- 

(1)  Baraduc,  toc.  dt. 

(2)  Bm>ue  médiceUe, 
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gniflaDte,  etpassur  le  même  individu.  Ces  deux  altérations  fonctionnelles 
•ont  les  seules  qui  ait^nt  eu  quelque  durée. 

L'attitude  est  à  peu  près  la  même  que  dans  les  fractures  du  inéme  os  ; 
|«  léte  droite,  ou  à  peine  inclinée  du  côté  malade,  avec  un  peu  de  gène 
•C  de  lenteur  dans  les  mouvements  du  cou  ;  le  bras  est  pendant,  l'avant- 
bras  demi-fléchi  sur  la  poitrine,  et  soutenu  le  plus  souvent  par  la  main 
do  oAté  opposé.  Les  mouvements  des  doigts,  des  poignets  et  du  coude, 
ainsi  que  la  pronation  et  la  supination,  conservent  tout(>  leur  liberté; 
maïs,  comme  ils  ne  sauraient  s'exercer  avec  quelque  énergie  sans  retentir 
doaloureusement  à  l'extrémité  luxée,  ils  ont  perdu  leur  efficacité  :  les 
Bouveroents  du  bras,  quoique  lents,  affaiblis  et  bornés,  ne  sont  pas 
aDCoresaus  une  certaine  aisance;  la  main  se  porte  spontanément  à  la 
tête,  sans  douleur,  si  le  coude  se  dirige  en  même  temps  en  arrière;  mais 
s'il  se  dirige  en  avant,  ce  sera  avec  douleur.  Cette  différence  a  été  notée 
denx  fois;  si  on  ne  Ta  pas  trouvée  toujours,  c*est  peut-être  parce  qu'on 
ne  l'a  pas  cherchée;  elle  s'explique  si  bien,  qu'elle  semble  presque  né- 
cessaire. Le  niveau  de  l'épaule  peut  être  conservé,  abaissé  directement, 
en  abaissé  en  avant.  Il  y  a  une  modification  dans  la  position  de  l'épaule 
qui  est  importante,  parce  qu'elle  est  plus  sensible,  et  qu'elle  peut  même 
se  mesurer;  elle  est  peut-être  constante  :  c'est  le  rapprochement  de 
Fépoule  de  la  ligne  viédiane;  il  varie  depuis  7  ou  8  lignes  jusqu'au  che- 
fauchement  de  la  clavicule  luxée  sur  celle  du  côté  opposé. 

Arrivé  maintenant  aux  déformations  essentielles,  caractéristiques  de 
k  luxation  en  arrière,  il  faut  évidemment  que  je  la  décrive  à  part,  sui- 
Tant  qu'elle  est  compliquée  :  I''  d'un  déplacement  en  bas;  2**  d'un  dépla- 
eement  en  haut. 

V  Avec  le  déplacement  en  bas,  il  y  a  déviation  de  la  clavicule,  en 
arrière  et  en  bas,  et  comme  conséquence,  relief  exagéré  de  sou  extrémité 
seapulaire  au-dessus  de  l'acromion  et  disparition  de  celui  qu'elle  présente 
normalement  à  son  articulation  interne,  ou  au  moins  de  la  résistance 
osseuse  qui  annonçait  sa  présence  dans  ce  point.  De  plus,  si  le  sujet  est 
maigre,  et  s'il  n'y  a  pas  de  gonflement,  on  sentira  au  doigt,  et  peut-être 
on  verra  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  enfoncée  derrière  le  sternum, 
et  Ton  suivra  la  continuité  de  cette  extrémité  interne  avec  le  corps  de 
l'os.  Une  dépression  plus  ou  moins  douloureuse  au  toucher  indique  à 
l'extérieur  le  vide  de  la  fossette  sternale,  et  le  faisceau  externe  du  sterno- 
mastoidien,  même  à  l'état  de  repos,  se  détourne  visiblement  en  arrière 
et  en  dedans.  Y  a-t-il,  au  contraire,  de  la  tuméfaction  ou  de  l'embon- 
point, ni  l'extrémité  claviculaire  interne  ni  la  cavité  qu'elle  a  quittée  ne 
pourront  être  distinguées,  même  à  une  forte  pression,  et  la  déviation  du 
faisceau  externe  du  sterno-mastoidien  ne  sera  sensible  à  la  vue  que  pen- 
dant la  contraction  du  muscle. 

L'épaule  immobile  n'obéit  bien  à  aucune  impulsion;  mais  si  toute  la 
fiorce  de  deux  hommes  la  tire  en  arrière  et  en  deliors,  les  parties  repren- 
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neDl  leurs  rapports  naturels,  la  luxation  se  réduit;  mais  à  Tinstant  où 
cesse  Teffort  d'extension,  un  bruit  de  frottement,  la  réapparition  de  la 
difformité,  annoncent  la  reproduction  du  déplacement. 

Tel  est  le  signalement  de  la  luxation  en  arrière  el  en  bas^  qui  est  de- 
meurée la  même  pendant  toute  sa  durée;  mais  dans  la  moitié  des  cas 
elle  s*est  promptement  transformée  en  une  luxation  consécutive  en  arriin 
et  en  haut,  et  alors  ce  sont  de  tous  autres  caractères  et  qui  se  dessinent 
d'une  manière  beaucoup  plus  saillante. 

2*  Avec  ce  déplacement  en  haut  y  au  lieu  de  la  fixité,  c'est  la  moUliié 
qui  se  remarque  :  la  clavicule  fait  relief  dans  toute  sa  longueur,  et  um 
extrémit<^  interne,  plus  ou  moins  portée  en  dedans  et  en  haut,  forme  au- 
dessus  du  sternum  une  petite  tumeur  dure,  arrondie,  qui  réponde 
chaque  déplacement  oblique  de  l'épaule  par  un  déplaceaient  en  seu 
inverse,  et  se  rapproche  ou  s'éloigne  avec  elle  du  côté  opposé  du  corps; 
tumeur  qui,  quelquefois,  peut  descendre  au-devant  du  sternum  en  re- 
foulant le  faisceau  interne  du  stemo-mastoïdien,  ou  s'avancer  en  dedans 
jnsqu'à  l'autre  clavicule,  qui  se  réduit  aisément  et  se  reproduit  de  même, 
mais  qui  se  déprime  toujours  très  peu  en  arrière  à  cause  de  la  douleur  on 
de  la  dyspnée,  ou  à  cause  de  Tune  et  de  l'autre. 

Ce  déplacement  en  haut,  présenté  ici  comme  consécutif,  ne  pourrait-ll 
pas  être  quelquefois  primitif?  S'il  en  était  ainsi,  dit  M.  Morel,  ce  serait 
une  chose  difficile  à  constater,  à  moins  d'assister  à  l'accident.  Toujours 
est-il  que  la  transformation  s  opère  dans  certains  cas  pendant  la  tenta- 
tive de  réduction,  et  qu'on  sera  porté  et  peut-être  autorisé  à  l'admettre 
lorsque  la  dyspnée  aura  été  remarquable  par  son  intensité  et  sa  durée. 
La  direction  de  la  cause  donnerait  aussi  quelque  présomption  ;  maisoe 
serait  là  un  guide  souvent  infidèle.  Quoi  qu'il  en  soit,  sous  le  point  de 
vue  pratique,  la  luxation  de  l'extrémité  sternale  de  la  clavicule  ne  s'en 
présente  pas  moins  sous  deux  formes  distinctes,  et  dont  les  difTérencei 
ne  sont  pas  sans  importance. 

La  luxation  en  arrière  et  en  haut  a  des  signes  si  tranchés,  à  cause  de  la 
position  superficielle  de  l'os  déplacé,  qu'il  n'y  a  pas  de  luxation ,  pasde 
maladie  d'un  diagnostic  plus  facile  ;  il  se  fiiit  réellement  à  distance.  Celle 
en  arrière  et  en  bas  est  plus  difficile  à  reconnaître,  pour  peu  qu'il  y  ait  de 
gonflement  ou  d'embonpoint  :  cependant ,  dans  ce  cas  même ,  M.  Le- 
noir,  qui  n'en  avait  pas  encore  vu  d'exemple,  l'a  diagnostiquée  d'emblée 
Ledéjettement  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  en  arrière  et  en  bas, 
sa  fixité  dans  cette  position  et  le  vide  de  la  fossette  sternale  la  feront 
toujours  distinguer  de  la  fracture  de  la  même  extrémité  de  l'os.  Les 
mêmes  caractères,  et,  de  plus,  le  rapprochement  de  l'épaule  de  la  ligne 
médiane,  symptômes  constants  jusqu'ici,  empêcheront  de  la  confondre 
avec  une  contusion  assez  violente  pour  avoir  altéré  d'une  manière  nota* 
ble  les  mouvements  de  la  jointure.  H.  Morel -La vallée  a  indiqué  un  sigpe 
qu'W  considère  comme  très  important  dans  les  cas  obscurs  :  c'est  k 
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nillie  de  rextrimité  externe  de  la  clavicule  au-dessus  de  racromion. 
Quant  au  pramstic^  on  peut  dire  que  souvent  les  luxations  de  la  clavi- 
caie  à  l'une  comme  à  l'autre  de  ses  extrémités  ont  été  mal  réduites,  et 
le  membre  n'a  rien  perdu  de  sa  force  ni  de  sa  liberté.  Cependant,  si, 
dans  le  cas  d'une  réduction  mal  faite,  l'extrémité  luxée  conservaitde  la 
tendance  à  retourner  en  arrière,  le  pronostic  en  acquerrait  une  certaine 
portée.  Mais,  dans  les  cas  où  les  moyens  de  contention  ont  été  appli- 
qués, l'expérience  a  parlé  :  la  guérison  a  été  solide,  et  les  malades  en  ont 
été  quittes  pour  une  légère  difformité  qui  pourra  d'ailleurs  être  telle, 
qu'on  ne  saurait  deviner  plus  tard  de  quel  côté  se  trouvait  la  luxation. 

Ici,  comme  dans  toutes  les  luxations,  il  y  a  deux  indications  fonda- 
mentales à  remplir,  la  réduction  et  la  contention.  Dans  le  déplacement  en 
arrière  et  en  haut ,  la  réduction  s'obtient  avec  une  étonnante  facilité  :  il 
suffit  pour  cela  de  porter  le  coude  en  avant,  en  dedans  et  en  haut.  Sans 
être  d'une  difficulté  réellement  sérieuse,  cette  réduction  exige  beaucoup 
plus  d'efforts  dans  la  luxation  en  arrière  et  en  bas.  Dans  ce  cas,  le  pro- 
cédé suivant  peut  être  appliqué;  il  consiste  à  tirer  sur  le  bras  en  arrière 
et  en  dehors  pendant  qu'on  exerce  la  contre-extension  avec  une  alèze  en 
cravate  dont  le  plein  porte  sous  l'aisselle  du  côté  malade.  Outre  qu'il  se 
recommande  comme  tout  ce  qui  n'a  encore  eu  que  du  succès,  on  voit,  en 
y  réfléchissant,  que  c'est  véritablement  le  seul  qui  s'adapte  bien  à  la  cir- 
constance. Effectivement,  en  portant  la  partie  supérieure  du  bras  hori- 
sontalement  en  arrière  et  en  dehors,  en  môme  temps  que  le  coude  est 
retenu  sur  le  côté  de  la  poitrine,  le  deltoïde  se  trouve  allongé,  et  la  ten- 
sion (peut-être  aussi  la  contraction  spasmodique  de  sa  portion  clavicu- 
laire  tirant  en  bas  et  en  dehors]  tendent  à  dégager,  par  un  mouvement 
de  bascule,  l'extrémité  luxée  et  à  la  ramener  à  sa  place. 

C'est  dans  la  contention  que  glt  presque  toute  la  question  du  traitement. 
Elle  n*est  pas  encore  bien  difficile  dans  la  luxation  en  arrière  et  en  bas  ; 
mais  dans  celle  en  arrière  et  en  haut,  elle  l'est  davantage,  quelle  que 
soit  retendue  du  déplacement.  L'extrémité  de  la  clavicule  reparaît  opi- 
niàtrément.en  dedans  et  haut.  A  quel  moyen  s'adresser  pour  l'assujettir? 
L'appareil  que  j'ai  vu  employer  par  M.  Lenoir,  et  qui  a  réussi,  est  remar* 
quable  par  sa  simplicité  et  par  la  facilité  qu'on  aurait  à  le  trouver  par- 
tout. C'est  un  huit  de  chiffre  dont  chaque  anneau  embrasse  Tépaule 
correspondante,  et  qui  a  des  croisés  sur  le  dos.  On  pourrait  proposer  de 
le  remplacer  par  deux  épaulières  de  cuir,  dont  les  chefs  se  boucleraient 
sur  le  coussin  dorsal  ;  ce  serait  moins  gênant  et  plus  aisé  à  resserrer. 

J'ai  vu  M.  Lenoir  réduire  d'après  le  procédé  que  j'ai  déjà  indiqué.  Au 
premier  effort  qui  fut  assez  énergique,  réduction  ;  mais  à  peine  cut-il 
cessé,  que  le  déplacement  se  reproduisit  avec  un  frottement  rude  qui  se 
transmit  le  long  de  l'alèze  jusqu'aux  mains  des  aides.  —  Nouvelle  tenta- 
tive«  nouvelle  réduction. — Revenue  à  sa  place,  la  clavicule  se  disUtvi^vi^ 
encore  si  mal  à  cause  de  la  tuméfaction,  qu'on  douve  \\i\  \T\%v^tv\.  ^\^\^ 
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réduction  soit  parfaite;  mais  le  signe  indiqué  par  M.  Mord- 
déboussole;  la  saillie acromiale de  la  clavicule  s'est rédi 
temps,  et  la  mensuration  doime  une  égal  écartement  p 
épaules,  etc.  —  On  les  maintient,  comme  je  l'ai  dit ,  en  k 
dans  les  anneaux  d'un  huit  fait  avec  une  alèzeen  cravate  et 
ses  s'opèrent  sur  un  coussin  de  crin  placéau  milieu  dudoi 
de  corps  fixe  le  coude  sur  le  côté  de  la  poitrine,  et  compi 
On  n'a  été  obligé  de  le  resserrer  qu'une  seule  fois,  et  il  a 
son  but,  qu'on  a  pu  l'enlever  dès  le  douzième  jour  de  soe 
et  le  remplacer  par  une  écharpe.  Dans  ce  cas  la  réductioi 
que  la  clavicule  est  plus  saillante  en  avant  que  celle  du  c^ 
qui  tient  au  gonflement  de  sa  partie  interne.  I^ies  creux 
claviculaires  ont  reparu  avec  la  liberté  de  tous  les  mouven 
On  recommande  de  ne  pas  les  exécuter  sans  précaution.  L 
jour,  le  malade  sort  de  l'hôpital.  —  Le  dix-huitième  il  viei 
tation  :  les  mouvements  ,  qui  ont  presque  recouvré  leui 
étendue  naturelles,  se  font  sans  douleur,  et  sans  que  l'exti 
encore  un  peu  tuméfiée,  manifeste  la  moindre  tendanc 
en  arrière.  Mais  le  bandage  qui,  selon  H.  Morel,  l'emporl 
autres,  c'est  celui  de  M.  Velpeau.  Il  conserve  ici  les  avank 
connaît  dans  le  traitement  des  fractures.  Je  l'ai  décrit  et  ft 
quand  il  a  été  question  de  ces  dernières  solutions  de  coiiti 

y.  Luxations  de  l'bxtrèmit6  externe  ou  acromiale 
CULE  (1).  — Cette  extrémité  est  encore  remarquable  par  la 
de  son  volume  avec  la  cavité  correspondante  :  aussi  cett 
clavicule  déborde-t-elle  généralement  Tacromion  en  haul 
queiice  importante  de  l'épaisseur  isolée  ou  simultanée  de  1* 
viculaire  de  Tacromion,  c'ei>t  la  difficulté  extrême  ou  Tin 
la  luxation  sous-acrominle.  L'intervalle  qui  existe  entre 
l'apophyse  coracoïde  peut  être  presque  ou  totalement  insu 
voir  la  clavicule.  Donc,  dans  les  cas  obscurs,  la  petitesse  < 
de  cet  os  du  côté  sain  serait  une  présomption  pour  ou  con* 
(Horel-Lavallée). 

Un  point  de  l'anatomie  de  cette  jointure  qui  se  rattach 
mement  à  ses  déplacements,  c'est  sa  situation  entre  le  pi 
os,  la  clavicule,  et  le  plus  sujet  à  se  luxer,  l'humérus,  situt 
dedans  de  parties  très  vulnérables,  le  coude,  le  radius,  etc 
aux  luxations  de  la  clavicule,  c'est  là,  comme  on  le  voit,  u 
toute  préventive. 

La  fréciuence  de  ces  luxations  se  trouve  bornée  comme  I 

(I)  Ce  oetoDt  que  des  luiationsde  l'acroroioo.  Je  coosenrerai  cc^ 
les  terniH  de  cette  description  pour  ne  pas  trop  brusquer  1* usage.  1 
lemarquer  que  cet  luiationi  n'échappent  pas  à  la  loi  que  J'ai  fonMl 
lif  0$  luxéi  iont  lu  plui  éioignéi  dm  crùn$,  (Voyez  les  fénéraUlét  au  I 
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leun  espèces.  Si,  en  rompant  leurs  ligaments,  les  deux  os  Tiennent  à 
glisser  Tun  contre  Tautre  directement  d'avant  en  arrière,  resteront-ils 
longtemps  coutigus  dans  cette  nouvelle  position?  La  permanence  n'est* 
die  pas  incompatible  avec  leur  minceur,  l'action  des  muscles  qui  les 
•ollicitent  en  sens  opposé,  et  avec  le  poids  du  membre?  A  l'instant 
Tacromion  et  la  clavicule  se  superposeraient  l'un  à  l'autre,  et  les  luxa- 
tions directes  en  avant  et  en  arrière  seraient  ainsi  converties  en  celles  en 
Attiff  ou  en  bas.  Toutes  susceptibles  qu'elles  paraissant  d'un  déplacement 
seooudaire  en  avant  ou  en  arrière,  on  n'a  observé  jusqu'ici  ce  mode  com- 
posé que  pour  la  luxation  en  haut,  où  quelquefois  la  clavioule  est  en 
même  temps  rejetée  en  arrière. 

Vsuriétëfl.  —  Il  y  a  donc  une  luxation  sus-acromialequi  est  la  règle; 
«ne  luxation  sous-acromiale  qui  est  l'exception.  Il  peut  encore  y  en  avoir 
une  autre  :  c*est  la  sous-coracoïdienne. 

f*  LuxaiioH  en  haut  (sus-acromiale),  —  J.-L.  Petit  la  croyait  moins 
firéquente  que  la  sous-acromiale,  c'était  une  erreur;  la  luxation  en  haut 
Tient  même,  pour  la  fréquence ,  après  celle  du  coude.  Elle  est  si  com- 
mune, que  M.  Porral  en  a  compté  trois  exemples  en  un  an  à  l'hôpital 
Sftint-Louis,  et  que  M.  Morel-Lavallée  en  a  recueilli  cinq  en  <ienx  années 
dans  le  service  de  Sanson  à  la  Pitié. 

La  cause  la  plus  commune,  c'est  une  chute  sur  l'épaule,  tout  le 
monde  le  dit;  mais  une  chose  que  personne  ne  semble  avoir  remarquée, 
dit  M.  Morel-Lavallée,  c'est  qu'a  celte  chute  s'ajoute  une  forte  impulsion 
du  tronc  en  avant.  Ainsi  un  malade  est  tombé  eu  descendant  un  escalier; 
un  autre  a  été  entraîné  du  haut  d'une  voiture  par  une  bûche  pesante 
qu'il  jetait  à  terre  ;  ou  bien  encore  le  sujet  va  violemment  toucher  le  soi 
dans  une  course  ou  dans  une  lutte,  ou  en  se  précipitant  d'un  lieu  élevé. 
U  y  a  toujours  alors,  accompagnant  la  chute  indiquée,  l'impulsion  en 
aTant  ;  c'est  précisément  là  qu'est,  aux  yeux  de  M.  Morel,  la  clef  du  mé- 
canisme de  la  luxation.  En  effet,  dit-il,  qu'un  choc  porte  directement  sur 
l'épaule ,  il  y  a  rencontre  perpendiculaire  de  l'acromion  avec  la  clavicule, 
qui  se  brisera,  car  un  choc  direct  est  la  condition  la  plus  favorable  à  la 
production  de  la  fracture.  Au  contraire,  dans  une  chute  sur  le  côté  avec 
impulsion  en  avant ,  l'épaule  est  en  même  temps  refoulée  en  bas  et  en 
dedans;  les  facettes  articulaires  s'inclinent,  et  la  luxntion  n'a  plus  d'ob- 
stacle que  dans  les  ligaments.  Avec  une  force  agissant  dans  cette  double 
direction ,  il  n'est  pas  l)esoin  de  chercher  dans  le  trapèze  cette  large  part 
d'influence  que  Boyer  lui  attribue,  et  que  A  Gooper  lui  conteste,  sans 
d'ailleurs  indiquer  ce  qui  la  remplace.  Ce  n'est  que  si  l'acromion  subis- 
sait un  simple  abaissement  que  le  concours  de  ce  muscle  serait  néces- 
saire; mais  serait-il  sulHsant?  Quoi  qu'il  en  soit,  cette  d:>pression  du  sca- 
pulum  est  l'élément  fondamental  du  déplacement;  son  rapprochement 
du  tronc  n'en  est  qu'un  épiphénomènc,  qui  même  n'existe  pas  au  pre- 
mier degré  de  la  lésion. 
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Une  chule  sur  l*épaule  est  la  cause  ordinaire ,  mais  non  pas  uniqae, 
de  cette  luxation.  On  Ta  vue  arriver  par  une  chute  sur  le  coude.  On  con- 
çoit comment  le  mécanisme  rentre  alors  dans  celui  que  je  viens  d'expo- 
ser. Dans  cette  attitude,  riiumérus,  écarté  du  corps ,  pousse  la  caTilé 
glénoïde  en  dedans  et  en  haut,  en  faisant  exécuter  à  l'acromioii  aa 
mouvement  de  bascule  et  de  translation  qui  Tentralne  en  bas  et  m 
dedans. 

Elle  arrive  encore  sous  le  poids  excessif  d'une  pièce  de  bois  ou  d'ooe 
masse  analogue,  qui,  glissant  sur  Tépaule,  pèse  exclusivementsurrtoo- 
mion  et  sur  la  cavité  glénoïde,  par  Tinlermédiaire  de  la  tête  huménk: 
refoulement  en  bas  et  en  dedans  de  Tangle  antérieur  du  scapuloni  pr 
les  élévateurs  de  Tos*  et  par  le  fardeau  qui  s'échappe.  Au  fond,  c*eit 
toujours  la  même  force  oblique,  dont  le  jeu  présente  seul  quelqnei 
variétés. 

D'après  ce  qui  précède,  n'est-il  pas  évident  que  c'est  racromion  qai 
s'éloigne  de  la  clavicule?  et  comme  lescapulum  est  moins  rapproché  do 
corps  que  la  clavicule,  à  ces  deux  titres  le  scapulum  ne  devait-il  pu 
donner  son  nom  à  la  luxation?  Hais,  à  l'origine,  on  s'arrêtait  à  la  super 
ficie  des  choses:  or  ce  qu'il  y  a  de  plus  frappant  ici  au  premier  abord, 
c'est  la  tumeur  formée  à  l'épaule  par  l'extrémité  claviqilaire.  N'eût-oo 
pas  suivi  une  marche  opposée,  si  c'eût  été  le  déplacement  sous-acromial 
qui  eût  été  observé  avant  l'autre  (1)? 

Il  y  a  d'abord  un  sentiment  de  déchirure  accompagné  d'une  douleiff 
ordinairement  modérée  qui  peut  cependant  aller  jusqu'à  la  syncope 
L'attitude  est  la  môme  que  dans  les  fractures  et  dans  les  autres  déplace- 
ments du  même  os  ;  le  cou  est  roide  ;  la  tète  ne  tourne  qu'avec  le  tronc, 
comme  si  les  vertèbres  cervicales  étaient  ankylosées,  et  s'incline  légère- 
ment du  côté  blessé.  L'avant-bras  est  soutenu  par  la  main  opposée  ou  est 
pendant  dans  la  pronation. 

Quant  à  la  mobilité,  elle  n'offre  rien  de  bien  caractéristique  :  la  mtm 
se  porte  ou  non  à  la  tète  ;  les  autres  mouvements  spontanés  sont  presque 
nuls;  ceux  que  l'on  communique  sont  pénibles  et  très  bornés.  Le  membre 
est  pourtant  loin  de  cette  fixité  si  remarquable  dans  quelques  luxations. 
C'est  qu'au  lieu  d'être,  comme  dans  la  plupart  des  liions  de  cet  ordres 
étroitement  serrés,  les  os,  dans  celle-ci,  se  touchent  à  peine,  quand  ib 
se  touchent  encore.  Et  puis,  en  s'adressant  au  bras,  ce  n'est  pas  de  l'ex- 
trémité déplacée  elle-même  qu  on  interroge  la  mobilité  :  aussi  la  rota- 
tion de  l'humérus  s'opère-t-elïe  assez  aisément 

Après  l'exposition  des  symptômes  communs,  bien  qu'inégalement 
prononcés,  des  deux  degrés  de  l'affection,  on  pourrait,  en  passant  à  leurs 
caractères  particuliers,  tracer  ceux  de  la  luxation  complète  la  plus  impor 
tante,  pour  ensuite  montrer  brièvement  en  quoi  l'autre  en  diffère:  mais 

(I)  Voyez  la  noie  «le  la  page  498. 
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ne  coDvient-il  pas  mieux,  au  prix  de  quelques  répétitions,  de  grouper  à 
part  les  traits  de  ces  deux  formes  et  de  les  présenter  chacune  avec  sa 
physionomie  ? 

Dans  la  luxation  incomplète^  il  y  a,  au  sommet  de  l'épaule,  une  petite 
tameur  dure,  arrondie,  se  continuant  avec  la  clavicule.  Si  l'on  élève 
verticalement  le  bras,  la  tumeur  se  réduit  pour  se  reproduire  dès  qu'on 
abandonne  le  membre  à  lui-môme.  Elle  est,  comme  je  l'ai  établi,  d'une 
proéminence  variable,  et  dont  l'état  pathologique  peut  être  si  douteux, 
cpi'on  ait  besoin  de  la  comparer  au  relief  normal  de  la  môme  extrémité 
de  Tautre  clavicule.  Quelquefois  le  degré  du  mal  est  plus  avancé,  la 
aâillie  plus  prononcée,  et  l'extrémité  luxée  tend,  mais  peu  sensiblement, 
à  croiser  la  face  supérieure  de  l'acromion. 

Dans  la  luxation  complète^  la  déformation,  tous  les  signes  se  dessinent 
davantage  ;  la  clavicule  se  superpose  à  l'acromion,  qu'elle  peut  déborder 
en  dehors,  au-dessus  duquel  elle  peut  s'élever  de  un  à  trois  doigts,  ce 
qui  semble  aplatir  le  moignon  de  l'épaule.  L'os  luxé  se  distingue  à  la 
nie  comme  au  toucher  ;  en  le  saisissant  dans  son  milieu,  on  lui  imprime 
des  mouvements  que  partage  la  tumeur  sus-acromiale.  Poussez  le  membre 
obliquement  eu  haut  et  en  dehors,  la  tumeur  s'efface  et  la  partie  re- 
inrend  sou  aspect  habituel  ;  une  pression  de  haut  en  bas  sur  la  clavicule 
fiKÛlite  souvent  la  réduction  ;  elle  ne  dure  qu'autant  que  la  manœuvre 
qui  Topère.  Pendant  ces  tentatives,  il  se  développe  parfois  un 
frottement  non  moins  perceptible  à  l'oreille  qu'à  la  main,  et  dû  sans 
doute  au  contact  réciproque  des  trousseaux  ligamenteux  ou  des  dé- 
bris de  cartilages.  Un  dernier  trait,  qui  ne  se  rencontre  qu'avec  une 
douleur  spasmodiquc,  c'est  la  tension  de  la  portion  claviculaire  du 
trapèze. 

C'est  le  scapulum  qui  s'éloigne  de  la  clavicule  ;  est-ce  une  raison  pour 
que  celle-ci  conserve  généralement  sa  position  horizontale,  ainsi  que  l'a 
observé  M.  Baraduc,  et  ne  sera-ce  que  par  exception  qu'elle  s'élèvera 
sous  l'inQuence  du  trapèze,  comme  dans  un  cas  qu*on  a  cité,  ou  qu'elle 
s'abaisserait  dans  un  autre  ? 

Quelles  sont  les  maladies  qui  pourraient  en  imposer  ici  et  obscurcir  le 
diagnostic?  Sera-ce  une  luxalion  en  avant  du  bras?  Mais  ici,  s'il  y  a  au 
premier  abord  de  la  ressemblance  dans  l'altération  des  mouvements  et  de 
la  conâguration  de  l'épaule,  il  suffit  de  parcourir  la  clavicule  et  le  bord 
interne  de  l'acromion  pour  se  convaincre  que  les  rapports  n'en  sont  pas 
changés  :  on  a  de  plus  la  présence  delà  tête  de  l'humérus  dans  l'aisselle, 
sa  fixité,  etc.  Sera-ce  une  fracture  de  Tacromion?  Dans  ce  cas,  il  peut 
y  avoir  encore  au  moignon  de  l'épaule  un  aplatissement  borné  en  de- 
dans par  une  saillie  osseuse  qui  se  réduit  et  se  reproduit  comme  celle 
de  la  luxation:  il  y  a  la  même  impuissance  du  membre;  mais  le  bec 
acromien  qui  reste  attaché  à  l'extrémité  de  la  clavicule  se  meut  avec 
crépitation  sur  l'épine  scapulaire,  la  distance  qui  sépare  le  sternum  du 
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point  le  plus  culminant  de  la  tumeur  dépasse  la  longueur  de  Ift  diTienk 
opposée,  etc. 

La  luxation  incomplète  est  pour  ainsi  dire  insignifiante;  quant  à  h 
luxation  complète,  Hippocrate  et  l'expérience  ont  établi  depuis  long- 
temps que,  dans  les  cas  les  moins  heureux,  le  malade  en  est  quitte  pour 
une  difformité.  Je  ne  sais  pourquoi  À.  Paré  ne  partage  pas  ropimon 
d'Hippocrate.  Il  n'est  pas  très  difficile  d'obtenir  aujourd'hui  uneguérisoB 
qui  ne  laisse  aucune  trace  de  l'accident. 

Combiner  l'abaissement  de  la  clavicule  avec  l'élévation  du  bms  qo'oa 
porte  en  même  temps  en  dehors,  tel  est  le  meilleur  procédé  de  réèif- 
tion.  Rien  ne  prouve  mieux  la  difficulté  de  la  maintenir  que  le  Dombre 
des  appareils  imaginés  dans  ce  but  ;  au  lieu  de  les  passer  tous  en  revM, 
j'exposerai  les  plus  importants.  Celuide  Desaultest  connu  et  jugé:  il  tk 
défaut  capital  de  se  relâcher  trop  vite.  Voyez  d'ailleurs  ce  que  j'en  ai  dit 
aux  fractures  de  la  clavicule;  j'ai  parlé  aussi  de  celui  de  cuir  de  Bojer. 
Ce  dernier  appareil  semblait  ne  laisser  rien  à  désirer;  il  était  solide,  ft- 
cile  à  surveiller  et  bien  simple.  Il  se  réduisait  à  une  ellipse  embrassant 
dans  ses  extrémités  l'épaule  et  le  coude,  et  dont  les  segments  anlMeor 
et  postérieur  étaient  réunis  par  une  anse  horizontale  appuyée  sUr  le  cMé 
sain.  Eh  bien,  cette  anse,  M.  Baraduc  vient  de  la  couper  au  milieu  pov 
y  mettre  un  nœud  ou  une  rosette  qui  en  a  doublé  le  rôle;  au  lieu  d'am- 
jettir  seulement  l'ellipse,  elle  sert  aussi  et  surtout  à  la  resserrer  à  mesim 
qu'elle  se  reiftche.  Voici  le  bandage  de  H.  Baraduc  :  1«  circulaires  nr 
tout  le  membre  ;  2''  on  réduit  ;  puis,  le  bras  placé  sur  le  côté  de  Tavant- 
bras  relevé  devant  la  poitrine,  on  fait  sur  le  tronc  quelques  tours,  doot 
un  passe  sur  le  coude,  et  le  fixe  dans  sa  position  ;  3"  compresses  en  plu- 
sieurs doubles  sur  Texlrémité  luxée  ;  U"  cinq  ou  six  jets  de  bande  enca- 
drent le  coude  et  1  épaule;  S*"  une  dernière  bande  est  appliquée  par  sod 
plein  sur  le  côté  sain,  et  ses  chefs,  embrassant  le  thorax,  s'engagent 
chacun  sous  la  partie  correspondante  des  circonvolutions  cubito-cUfi- 
culaires,  se  réfléchissent  sur  elle,  et  viennent  se  nouer  au  point  de  départ 
sur  le  côté  sain.  Dès  que  l'anneau  allongé  qui  refoule  l'un  vers  l'aotR 
le  coude  et  la  clavicule  se  relâche,  on  lui  rend  sa  tension  en  resserrant 
l'anse  transversale,  qu'on  visite  tous  les  jours  dans  ce  but.  On  neu- 
tralise ainsi  l'extensibilité  de  la  toile  pendant  tout  le  traitement,  et  Ton 
épargne  à  l'articulation  qui  se  consolide  les  tiraillements  inséparables 
d'un  renouvellement  d'appareil. 

Voyez  d'ailleurs  tous  les  bandages  que  j'ai  décrits  en  parlant  deU 
fracture  de  la  clavicule,  surtout  celui  de  M.  Velpeau. 

2°  Luxation  en  bas  [sous-acromiale). — Ici  les  faits  ont  longtemps  manqué 
à  la  science.  Les  auteurs,  ne  pouvant  en  parler  que  d'après  la  théorie, 
avaient  émis  à  cet  égard  les  opinions  les  plus  contradictoires.  La  plupart, 
avec  Duverney  et  Boyer,  rejetaient  cette  variété  de  la  manière  la  plus 
absolue;  J.-L  Petit,  qui  ne  l'avait  jamais  rencontrée,  n'hésitait  pasoe- 
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pudant  à  soutenir  qu'elle  devait  être  plus  fréquente  que  la  luxation  en 
bàot,  qu'il  avait  plusieurs  fois  observée  :  enfln,  A.  Cooper  et  Sanson,  se 
plaçant  entre  les  deux  extrêmes,  avaient  établi  la  difficulté  de  cette  lésion  ; 
inais  ils  n'étaient  pas  allés  plus  loin,  et  étaient  restés  dans  le  doute.  Au- 
joQrd'Iiui  on  possède  trois  cas  de  cette  luxation.  Les  deux  premiers,  qui 
KHit  d'une  authenticité  incontestable,  appartiennent,  l'un  à  Hell  (1),  et 
l'flDtre  à  H.  Tournel  (2).  Dans  celui  de  Hell,  le  déplacement,  qui  n'avaK 
pas  été  réduit,  était  passé  à  l'état  de  fausse  articulation  ;  il  e^i  accompa- 
gné d'une  autopsie  très  détaillée.  H.  Horel-Lavallée  en  a  donné  une 
bonne  traduction.  Le  troisième  fait,  qui  est  de  H.  Baraduc  (S),  n'offire 
pas  de  garanties  suffisantes  pour  qu'on  puisse  en  tirer  parti. 

Suivant  la  plupart  des  chirurgiens  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet,  la  luxa- 
tion sous-acromiale  de  la  clavicule  est  impossible  sans  une  fracture  de 
l'apophyse  coracoîde.  H.  HoreULa vallée,  qui  a  insisté  sur  le  mécanisme 
do  cm  luxations  réputées  impossibles,  traite  ainsi  la  question,  pour  la 
solution  de  laquelle  il  a  appelé  à  son  aide  les  expériences  cadavériques  : 

«  Sans  doute  le  langage  des  auteurs  serait  fondé  si  le  scapulum  était 
Invariablement  fixé  dans  sa  situation  par  d'invincibles  ligaments.  Alors 
|a'au  moment  où  l'omoplate  est  retenue  par  la  synergie  instinctive  des 
■oscles,  par  la  tête  humérale  ou  par  la  rencontre  directe  du  sol,  un  choc 
findrait  à  porter  sur  la  face  supérieure  de  l'extrémité  externe  de  la  cla-^ 
rieule,  cette  extrémité  reposant  sur  l'apophyse  coracoîde,  elle  poserait 
mr  elle  sans  s'incliner  en  dedans,  la  briserait  peut-êlre,  et,  en  tout  cas» 
l'articulation  resterait  intacte;  mais  les  trois  liens  fibreux  qui  l'assujet- 
tiaaent  ne  sont  pas,  malgré  leur  vigueur,  à  Tabri  d'une  rupture  simul- 
tanée. Dans  une  réunion  de  circonstances  favorables  à  la  luxation,  voici 
DO  qui  arrive  :  Une  pression  excessive  porte  sur  Textrémité  externe  de  la 
slavicule,  qui,  faiblement  soutenue  par  le  trapèze,  refoule  en  bas  l'apo- 
physe coracoîde  et  tend  à  s'engager  sous  l'acromion  en  faisant  céder  la 
capsule.  Les  élévateurs  du  scapulum,  le  trapèze,  le  rhomboïde,  l'angu- 
laire, et  surtout  le  grand  dentelé,  résistent  ensemble  Ainsi  empêché  de 
descendre,  cet  os  obéit  à  la  pression  claviculaire  en  penchant  sa  partie 
mpéfieure  en  dedans.  Ce  mouvement,  qui  se  complète  par  la  déchirure 
des  ligaments  acromiens  et  coracoïdiens,  superpose  presque  les  deux 
apophyses,  auparavant  presque  parallèles,  et  Texlrémité  claviculaire,  au 
lieu  de  s'arc-bouter  contre  la  première,  répond  à  rintervallequi  la  sépare. 
Comme  les  élévateurs  de  lomoplale  Tattireril  en  même  tenips  vers  la 
poitrine,  comme  la  violence  extérieure  la  pousse  aussi  quelquefois  en  ce 
Bens,  par  l'action  combinée  ou  isolée  de  ces  deux  forces,  racromion  passe 
sur  la  clavicule  :  la  luxation  est  opérée.  » 

(I)  Nooa  iictamedico'physica, 

(S)  Archivet  de  médêcme,  J837,  t.  W,  p.  463. 

(3)  Thèie  citai. 
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Voici  quels  sont  les  caractères  anatomiques:  les  ligaments  acromîeniA 
coracoïdiens  sont  entièrement  rompus.  C'est  un  point  sur  lequel  rint- 
tomie  pathologique  et  les  expériences  cadavériques  sont  d*acGord: 
Tautopsie  a  constaté  cette  rupture  totale,  et  Ton  ne  saurait  opérer  artifi- 
ciellement le  déplacement  sans  l'avoir  eifectuée.  En  ne  coupant  tour  i 
tour  que  l'un  ou  l'autre  de  ces  deux  ordres  de  liens  fibreux,  on  irrÎTe 
toujours  au  même  résultat  négatif:  l'impossibilitéde  la  luxation,  à  quelque 
degré  que  ce  soit.  La  luxation  ne  saurait  être  incomplète.  Comment  eo 
serait-il  autrement?  Son  premier  temps,  son  prélude  obligé  est  la  des- 
truction entière  de  tous  les  ligaments,  et  les  facettes  qui  se  correspondeot 
sont  trop  étroites  pour  ne  pas  s'abandonner  tout  à  fait,  surtout  sous  l'ia- 
fluence  des  muscles  nombreux  qui  les  sollicitent.  Chez  le  malade  deMell, 
toute  l'extrémité  claviculaire  était  cachée  sous  Tacromion;  danslecis 
plus  précis  de  M.  Tournel,  elle  débordait  cette  apophyse  en  dehors.  Quant 
au  sens  antéro-postérieur,  l'extrémité  claviculaire  est  sous  racromioD, 
derrière  la  facette  qu'elle  a  quittée. 

La  base  de  l'omoplate  n'est  pas  simplement  rapprochée  des  cAtes, 
comme  dans  la  luxation  sus-acromiale  ;  le  mouvement  de  bascule  qu'elle 
a  subi  en  a  en  même  temps  écarté  sa  pointe.  Sans  cette  dispositioo,  il 
serait  impossible  que  la  clavicule  enfilât  l'intervalle  des  deux  apophyses 
scapulaires. 

La  douleur  ne  parait  pas  répondre  à  la  gravité  des  désordres  :  cdleqai 
résulte  de  l'accomplissement  même  de  l'accident  n*est  pas  indiquée,  et 
celle  qui  lui  succède  l'est  à  peine.  Dans  tous  les  cas,  l'attitude  du  membre 
supérieur  a  été  la  même  :  il  est  pendant  le  long  du  tronc,  qu'il  touche 
dans  toute  sa  hauteur.  Ce  sera  là  un  symptôme  constant,  car  il  estlt 
conséquence  du  déplacement  du  scapulum,  quia  entraîné  l'humérus  eu 
dedans.  L'allongement  du  bras  ne  manquera  pas  davantage  ;  mais  le 
degré  en  sera  variable,  comme  le  volume  de  l'extrémité  claviculaire  qui 
en  donne  la  mesure.  Peut-être  ne  sera-t-il  pas  indépendant  non  plus  de 
la  position  qu'elle  occupera  sous  l'acromion.  A  proportion  qu'elles'éloigDe 
en  arrière  du  centre  de  la  tête  humérale,  moins  elle  la  déprime  ;  d'où  il 
suit  que  s'il  pouvait  arriver  que  la  clavicule,  d'abord  très  en  avant,  fût 
reculée  par  un  mouvement  de  l'épaule,  à  deux  époques  très  voisines,  te 
même  cas  offrirait  un  allongement  sensiblement  inégal. 

Les  mouvements  spontanés,  et  surtout  l'élévation,  sont  abolis;  les 
mouvements  passifs  sont  conservés  dans  une  certaine  limite.  Les  mouve- 
ments en  avant  et  en  arrière  sont  les  seuls  qui  se  rétablissent,  quand  la 
luxation  vieillit.  Ces  altérations  de  la  mobilité  trouvent  une  explication 
facile  dans  les  nouveaux  rapports  des  os  :  outre  la  gêne  mécanique  qu'ap- 
porte la  seule  présence  de  l'extrémité  déplacée  sous  l'acromion,  la  cla- 
vicule ne  répond  plus  à  sa  destination,  en  rompant  l'harmonie  de  li 
voûte  articulaire,  l'épaule  et  la  racine  du  membre  frottent  et  s'embar- 
rassent contre  le  tronc.  D'ailleurs,  ce  (}ui  empêche  l'abduction,  c'est  la 
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pression  de  la  tète  de  l'Imniérus  sur  les  parties  profondes  de  l'aisselle. 
SansdoQte  il  y  aura  des  différences  ici,  mais  qui  seront  sans  intérêt. 

Coup  de  hache  ou  aplatissement  de  Tépaule,  dont  le  sommet  peut 
offrir  une  saillie  unique,  Tacromion,  ou  de  plus,  une  saillie  sous-jacente 
constituée  par  le  bout  de  la  clavicule  qui  déborde  cette  apophyse.  L'ex- 
trémité externe  de  la  clavicule  s'est  déprimée,  au  lieu  de  dominer  légè- 
rement Tacromion,  et  laisse  quelquefois  reconnaître  au  toucher  la  fossette 
qu'elle  a  quittée.  Comme  sans  le  muuvement  de  bascule  de  l'omoplate,  la 
luxation  ne  saurait  s'opérer,  l'angle  inférieur  de  l'os  est  assez  fortement 
éloigné  de  la  poitrine.  Cet  écartement  sera-t-il  accompagné  d'une  légère 
déviation  en  arrière  ou  en  avant,  ou  direct?  Peu  importe.  Voici  un  der- 
nier trait  :  le  moignon  de  Tépaule,  et  notamment  le  bec  acromien,  s'est 
rapproché  du  sternum. 

Tous  ces  éléments  séméiologiques  ont  été  confirmés  par  des  expériences 
sur  le  cadavre. 

Il  n'y  a  pas  de  méprise  possible  dans  le  diagnostic.  Pour  la  luxation  en 
avant  de  l'humérus,  il  y  a  bien  aplatissement  du  moignon  de  l'épaule, 
mais  l'extrémité  claviculaire  a  conservé  ses  rapports  avec  l'acromion, 
comme  sa  distance  avec  le  sternum,  etc.  On  sent  du  doigt  la  clavicule 
qui  se  déprime  et  s'engage  sous  Tacromion. 

La  réduction  ainsi  que  la  contention  sont  assez  faciles ,  et  la  gucrison 
est  parfaite  en  très  peu  de  temps,  cinq  ou  six  semaines.  Abandonnée  à 
elle-même,  cette  luxation  compliquée  d'une  luxation  de  l'humérus  n'a 
pas  privé  le  membre  de  tous  ses  mouvements;  simple,  il  est  probable 
qu'elle  en  permettrait  le  complet  rétablissement.  De  sorte  que  le  pronostic 
n'est  pas  grave. 

Deux  fois  seulement  la  réduction  a  été  tentée,  et  il  a  suffi,  pour  l'ob- 
tenir, de  tirer  doucement  l'épaule  en  dehors  et  en  arrière.  La  contention 
est  encore  plus  facile;  c*est,  avec  la  difficulté  de  sa  production,  un  des 
points  qui  séparent  le  plus  nettement  cette  luxation  de  tous  les  autres 
déplacements  du  même  os.  Quelle  tendance  y  a-t-il  à  neutraliser  en  effet? 
Celle  de  l'extrémité  claviculaire  à  passer  sous  Tacromion.  Or,  comme  il 
faut  que  ce  mouvement  soit  préparé  par  rincliuaison  du  haut  de  l'omo- 
plate  en  dedans,  s'opposer  à  cette  inclinaison,  c'est  assurer  le  maintien 
de  la  réduction.  L'acromion  contre  lequel  s'arc-boutela  clavicule,  Tapo- 
physe  coracoïde  sur  laquelle  elle  repose,  préviennent,  l'un  sa  saillie  en 
dehors  et  Tautre  son  abaissement,  double  changement  de  position  qui 
constitue  la  luxation.  Cette  luxation  aura-t-elle  de  la  tendance  à  se  trans« 
former  en  une  luxation  en  haut? 

La  seule  indication  essentielle  à  remplir,  c'est  d'empêcher  la  repro- 
duction du  mouvement  de  bascule  de  l'omoplate,  et  il  suffit  pour  cela 
d'un  simple  bandage  qui  agit  en  même  temps  sur  les  deux  extrémités 
du  scapulum,  sur  sa  base  en  fixant  le  coude  contre  la  poitrine,  sur  sa 
pointe  en  la  serrant  contre  les  côtes. 
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S*  Luxation  gous'eùraetndienne.  — Si  quelque  chose  a  été  nié  en  ehirll^ 
gie,  c'est  la  possibilité  de  la  luxation  sous-coracoîdicnne  de  la  clavicule. 
La  plupart  des  auteurs  n'en  parlent  môme  pas;  cependant  M.  Godemer 
en  a  recueilli  cinq  exemples  (1),  et  H.  Pinjon  (2)  Ta  rencontrée  une 
fois. 

Voici  comment  M.  Morel-Lavàllée  en  expose  les  causes  et  le  méca- 
nisme : 

a  La  superposition  du  bout  externe  de  la  clavicule  à  la  base  de  l'apo- 
physe coracoïde,  les  deux  ligaments  robustes  qui  l'y  attachent,  l'étendue 
dans  laquelle  il  la  déborde  en  dehors,  pour  aller  encore  se  joindre  à 
l'acromion  par  une  capsule  assez  résistante  ;  le  prolongement  comme 
indéfini  du  bec  coracoïdien,  en  avant  et  en  bas  par  le  triple  faisceau 
charnu  qui  s'y  implante;  la  contraction  instinctive  des  muscles  qui  ser- 
rent l'épaule  contre  la  poitrine  dans  Taccident;  la  difficulté  qu'un  effort 
excessif,  dirigé  en  arrière  et  en  haut,  porte  exclusivement  sur  le  scapu- 
Inm;  la  facilité  plus  grande  de  la  fracture  de  la  clavicule  ou  du  dépla- 
cement de  son  extrémité  sternale  en  avant  :  voilà  ce  qui  explique  la 
longue  erreur  des  auteurs;  ils  s'étaient  exagéré  l'efficacité  de  cet  en- 
semble de  conditions  préventives.  Peut-être  leur  opinion ,  accréditée 
parmi  les  praticiens,  a~t-elle  plus  d'une  fois  fait  rejeter  sur  d'autres 
lésions  les  symptômes  de  la  luxation  sous-coracoïdienne.  Il  semble  qu'on 
ait  principalement  été  préoccupé  de  deux  choses  :  de  la  manière  dont 
l'arc  ostéo-musculaire,  formé  par  Tapopliyse  coracoïde  et  le  petit  pec- 
toral, est  fermé  en  avant  et  en  arrière,  et  de  la  proportion  dans  laquelle 
la  clavicule,  appuyée  sur  la  convexité  de  cette  voûte,  la  dépasse  en 
dehors.  Mais  il  y  a  deux  autres  points  auxquels  on  n'a  pas  songé:  ce 
sont  la  possibilité  du  rtfoulement  en  arrière  de  la  partie  flexible  de  i'arc^ 
en  un  mot,  du  petit  pectoral  entraîné  sous  l'apophyse  par  la  clavicule, 
et  Yécartemeut  de  romoplate,  qui,  en  s'opérant  sous  l'influence  d'une 
violence  extérieure,  retire  l'apophyse  coracoïde  de  dessous  la  clavicule, 
pour  l'amener  à  l'extrémité  de  cet  os,  et  commence  ainsi  la  luxation. 
Elle  s'achève  par  rélévati<m  d'un  des  os  ou  par  l'abaissement  de  l'autre, 
favorisés  par  les  muscles,  qui,  après  l'action  de  la  cause,  attirent  l'apo- 
physe coracoïde  sur  la  clavicule  déprimée.  Telle  est  ici,  si  je  ne  m'abuse, 
la  clef  du  double  mécanisme  de  la  luxation;  le  reste,  la  rupture  des 
ligaments,  etc.,  n'est  que  secondaire;  les  trois  liens  fibreux  qui  unissent 
la  clavicule  à  l'omoplate  se  déchirent  aisément,  comme  le  prouve  la 
fréquence  du  déplacement  sus-acromial. 

>'  Il  y  aurait  donc,  selon  nous,  pour  cette  luxation,  deux  modes  de 
production  :  dans  l'un,  au  moment  où  la  force  extérieure,  uniquement 
appliquée  sur  l'omoplate,  la  pousse  en  arrière  et  en  dehors,  la  clavicule, 

a)  Recueil  fhi  travaux  de  la  Société  médicale  d'Indre-et-Loire,  18 i3. 

(*J)  Journal  de  rnoVic  /»ic  de  Lyon,  juiUct  IHii. 
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arrêtée  par  les  premières  côtes ,  par  son  articulation  interne,  et  sans 
doute  aussi  par  le  grand  pectoral,  rompt  ses  ligaments  scapulaires;  et 
par  reflet  de  la  violence,  peut-être  encore  par  la  contraction  du  grand 
pectoral,  qui  l'attire  en  avant  et  en  bus,  elle  passe  au-devant  du  petit 
pectoral,  qu'elle  refoule  sous  l'apophyse  coracolde.  Elle  s*y  maintient 
en  s'engrenant  en  quelque  sorte  contre  le  col  de  la  cavité  glénofde,  ou 
dans  l'espace  étroit  qui  sépare  cette  fossette  de  la  racine  de  l'apophyse. 
L'action  musculaire  reste- t-elle  étrangère  à  cette  fixation  de  Tos  dans  sa 
situation  anormale?  N'y  concourt-elle  pas,  au  contraire,  en  augmentant 
la  pression  réciproque  de  rextrémité  claviculaire  et  du  scapulum,  et 
surtout  de  la  manière  suivante?  La  clavicule,  arc-boutée  assez  en  arrière 
contre  la  face  interne  du  scapulum,  lui  sert  comme  de  pivot  sur  lequel 
le  petit  pectoral,  raccourci  pur  son  refoulement ,  le  fait  basculer  en 
avant,  en  dessous  et  en  bas,  et  s'oppose  ainsi  au  dégagement  de  l'extré- 
mité luxée. 

»  L'abaissement  du  moignon  de  l'épaule,  la  déviation  du  bord  spinal 
da  scapulum  en  dehors,  ne  s'expliquent-ils  pas  ainsi  parfaitement?  Il  y 
a  cependant  contre  cette  théorie  une  objection  qui  m'avait  arrêté  dans  le 
principe,  mais  qui  a  perdu  de  sa  force  à  mesure  que  j'ai  mieux  étudié 
Je  sujet.  On  dirait  que  si  le  petit  pectoral  pouvait  opérer  sur  l'omoplate 
le  double  mouvement  de  conversion  et  d'inclinaison  dont  nous  avons 
parlé,  il  devrait  bien  plus  aisément  retirer  la  clavicule  de  dessous  l'apo- 
physe coracoïde  et  la  ramener  en  avant.  Sans  doute,  si  elle  n'était  pas 
retenue  par  l'espèce  d'enclavement  que  nous  avons  décrit 

»  Si  cette  réponse  ne  levait  pas  la  difficulté,  on  pourrait  la  résoudre 
autrement,  en  abandonnant  le  refoulement  du  petit  pectoral  et  le  pas- 
sage de  la  clavicule  devant  ce  muscle.  Bien  que  cette  disposition  se  soit 
seule  présentée  à  l'esprit  des  deux  médecins  (|ui  ont  observé  la  luxation 
aous-coracoïdienne,  j'y  tiens  d'autant  moins,  que  le  second  moile  se  con- 
çoit mieux,  et  rend  aussi  bien  compte  des  symptômes. 

D  En  effet,  une  fois  l'éminence  coracoïde  amenée  par  la  diduction  du 
scapulum  au  bout  de  la  clavicule,  ce  dernier  os  ne  peut-il  pas,  en  se  dé- 
primant, s'engager  directement  sous  l'apophyse,  derrière  le  petit  pecto-* 
rai,  et,  en  venant  alors  s'arc-bouter  contre  la  face  interne  de  l'omoplate, 
n'éloigne-t-il  pas  de  l'autre  les  deux  attaches  du  muscle  de  toute  reten- 
due horizontale  qui  sépare  la  fossette  acromiale  du  côté  interne  du  col 
glénoïdien,  où  il  s'appuie?  Le  faisceau  costo-coracoidien  n'acquiert-il 
pas  ainsi  une  tension  suffisante  pour  imprimer  au  sommet  de  l'épaule  sa 
double  déviation  en  bas  et  en  dedans. 

»  En  attendant  que  le  scalpel  ait  dissipé  toute  incertitude,  c'est  ce  der- 
nier mécanisme  que  je  proposerai  de  préférence,  sans  cependant  prétendre 
rejeter  complètement  l'autre.  Ils  ne  s'excluent  pas,  et  chacun  pourrait 
répondre  à  un  certain  nombre  de  faits.  Ni  l'un  ni  l'autre  n'impliquent 
d'ailleurs  l'allongc^ment  du  membre,  puiscpic  l'extrémité  clavicuUlcvî. 
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s'arrête  sur  le  scapulum  en  dedans  de  l*articulation  du  bras.  S'il  arrivait 
qu'en  s'avançaut  davantage  en  dehors,  elle  s'interposùt  à  l'acromion  et  à 
la  tête  humérale,  il  y  aurait  allongement;  mais  rien  ne  serait»  au  fond, 
changea  la  théorie,  car  la  clavicule  s'enclaverait  entre  l'apophyse  cora- 
coïdeet  lacavitéglénoïde,etlejeu  du  petit  pectoral,  etc.,  serait  le  même.» 

Généralement  l'âge  avancé  des  sujets,  ou  leur  tempérament  lymphati- 
que, avait  favorisé  la  luxation  en  diminuant  la  résistance  du  ligament  et 
l'énergie  des  muscles. 

Sur  les  six  cas  jusqu'ici  observés,  la  lésion  a  porté  quatre  fois  du  oété 
droit.  Elle  a  toujours  été  déterminée  par  une  chute  sur  la  face  antérieure 
du  moignon  de  l'épaule. 

Lescaracières  anatomiques  n'ont  point  encore  été  puisés  à  leur  véritable 
source,  c'est-à-dire  à  l'autopsie  ;  tous  ceux  qui  se  tirent  de  luiterprélatioa 
des  symptômes  ou  des  expériences  cadavériques  ont  été  indiqués  plus 
haut.  Ils  se  résument  dans  la  rupture  intégrale  des  ligaments  acromiens 
et  coracoïdiens,  dans  la  situation  de  l'extrémité  claviculaire  sous  l'apo- 
physe coracoïde  et  contre  le  côté  interne  du  col  glénoîdien,  dans  la  ten- 
sion du  petit  pectoral  refoulé  ou  non,  dans  la  direction  de  l'angle  antérieur 
de  l'omoplate  en  dedans  et  en  bas,  de  son  bord  spinal  en  dehors»  de  son 
angle  inférieur  en  arrière,  etc. 

Le  moignon  de  l'épaule  est  affaissé  et  sensiblement  porté  en  avant;  le 
membre  est  pendant  contre  le  tronc,  sans  allongement,  mesure  prise  de 
Tacromiou  à  l'épitrochlée.  Le  bras  se  meut  aisément  dans  tous  les  sens, 
excepté  en  dedans  et  en  haut,  sans  augmenter  la  douleur,  ordinairemait 
assez  vive,  de  l'articulation  luxée.  La  région  acromio-coracoîdienue  est 
ecchymosée  par  l'effet  direct  de  la  violence  extérieure,  ou  par  suite  de  la 
rupture  des  petits  vaisseaux  inséparable  de  la  production  de  la  luxation 
elle-même,  mais  probablement  par  la  premièrede  ces  causes.  La  clavicule 
est  complètement  effacée,  surtout  à  son  extrémité  externe,  qu'on  a,  dit-on, 
sentie  dans  l'aisselle.  La  distance  de  l'acromion  au  sternum  n'a  point  été 
mentionnée;  mais  nous  avons  vu  comment  l'augmentation  devait  être 
constante.  Il  y  a  pour  la  mesurer  une  précaution  à  prendre:  la  clavicule 
est  déprimée  et  l'angle  acromial  incliné  en  dedans:  c'est  pour  l'allonge- 
ment une  double  cause  de  dissimulation.  Il  faut,  par  une  pression  ména- 
gée, essayer  de  ramener  l'angle  inférieur  et  le  bord  spinal  de  l'omoplate 
contre  le  tronc,  autant  que  possible  dans  la  situation  normale.  Ce  mou- 
vement de  bascule,  en  rapprochant  du  corps  la  pointe  et  le  bord  spinal 
de  l'os,  en  éloigne  la  base  et  Tanglc  acromial,  et  rétablit  ainsi  l'allonge- 
ment réel  en  le  rendant  appréciable. 

Si  l'allongement  de  l'intervalle  acromio-sternal  est  constant,  comme 
je  le  pense,  il  suffit  seul  pour  caractériser  la  luxation.  Il  n'y  a  pasd*autre 
lésion  traumatique  de  l'épaule  qui  s'accompagne  de  ce  symptôme; 
d'ailleurs  la  liberté  de  Tapophyse  coracoïde  sous  les  téguments  et  les 
autres  signes  lèveraient  tous  les  doutes. 
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blerail  peut-être  qu'une  luxation  très  difficile  doit  être  très 
r  ;  il  n*en  est  rien  ici.  La  réduction  et  la  contention  sont  également 
»t  et  la  guérison  prompte  et  exempte  de  difformité, 
t  aide,  s'emparant  du  bras  pour  le  faire  jouer  comme  un  levier  du 
^me  genre,  le  saisit  en  haut  avec  la  main  droite,  en  bas  avec  la 
Ibe,  et  tire  horizontalement  sur  la  partie  supérieure  de  l'humérus  en 
m  temps  qu'il  tient  le  coude  contre  le  tronc.  Pendant  cette  tentative, 
nnrgien  s'efforce  de  trouver  une  prise  directe  sur  la  clavicule  pour 
|hever.  Tel  est  le  procédé  de  réduction  qui  nous  semble  le  plus  ra- 
id. En  mettant  le  bras  dans  l'abduction  pour  pratiquer  les  tractions, 
d  pectoral  et  le  coraco -brachial  seraient  tendus  et  les  contrarie- 
Sans  prétendre  qu'on  ne  doive  jamais  recourir  à  cette  manœuvre, 
jMMnmande  la  première,  dût-on»  si  la  main  droite  de  l'aide  était  insuF* 
^,  la  remplacer  par  une  alèze  en  cravate  entourant  le  haut  du  bras, 
Étl6ée  à  plusieurs  aides;  on  retiendrait  toujours  le  coude  centre  le 
fe.  Coromeiln'y  a  ni  engrenage  ni  frottement  notable,  on  n'a  à  lutter 
Bontre  la  force  des  muscles,  dont  on  triomphe  aisément.  Une  fois 
Bte,  la  luxation  montre-t-elle  de  la  tendance  à  se  reproduire?  C'est 
Krint  qui  n'a  pas  été  touché  par  les  observateurs.  N'est-il  pas  probable 
pe  se  transformerait  plutôt  en  une  luxation  sus-acromiale?  Quoi  qu'il 
lift,  le  bandage  de  Desault  a  réussi  ;  je  préfère  celui  de  M.  le  profes- 
se! peau. 

^LCXATION    SIMULTANÉE  DES  DEUX  EXTRÉMITÉS    DE   LA  CLAVICULE.     — 

lésion,  dont  M.  Porral  (1)  a  rencontré  l'unique  exemple  qu'on 

est  trop  extraordinaire  pour  que  nous  nous  y  arrêtions.  Noua 

seulement  que  l'extrémité  interne  était  luxée  en  avant  et  en  haut, 

en  haut  et  en  arrière.  La  guérison  du  dernier  déplacement  fut 

;  celle  du  premier  n'eut  pas  lieu,  ce  qui  n'empêcha  pas  les  mou-* 

de  se  rétablir. 

Luxations  de  là  têts  de  l'humérus.  —  De  nombreuses  recherches 

Uté  entreprises,  dans  ces  derniers  temps,  sur  les  luxations  de  la  tête 

Èmmérus.  A.  Cooper,  MM.  Malgaigne,  Velpeau,  Maisonneuve,  Goy- 
,  etc.,  ont  écrit  sur  ce  sujet.  Presque  toute  l'histoire  de  cette 
||iriie  a  été  changée  ou  présentée  sous  des  points  de  vue  nouveaux, 
Mftelquefois  différents,  par  ces  auteurs.  Je  vais  profiter  de  ces  tra* 
IK  en  m'efforçant  de  jeter  quelque  jour  où  règne  encore  quelque 
Itarité. 

^Éwl^tés  et  «•meBeliituree.  —  Je  jetterai  d'abord  un  coup 
■Itrès  rapide  sur  les  dispositions  anatomiques  qui  peuvent  être  cou- 
les comme  causes  prédisposantes  générales.  Après  avoir  établi  les 
iés  et  sous-variétés.  Je  décrirai  les  principales,  et  j'étudierai  alors 
I  causea  spéciales  et  leur  mécanisme. 

li)Jmmtai  Itébdomadairêdemédêrme,  t.  H,  18.31. 
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J'ai  déjà  dit,  qu'à  elles  seules,  les  luxations  de  la  tôte  de  riiumérus 
étaient  plus  nombreuses  que  toutes  les  autres  luxations  prises  ensemble. 
Cette  fréquence  est  expliquée  par  les  mouvements  de  cette  jointure,  par 
la  longueur  du  levier  que  représente  le  membre  supérieur  et  par  les 
rapports  des  pièces  qui  la  constituent  En  effet,  une  surface  presque  plane 
sur  laquelle  repose  une  télé  d*os  dont  la  surface  articulaire  a  le  triple 
d'étendue  de  la  première,  au  point  que  les  deux  tiers  do  cette  sphère 
sont  en  rapport  avec  un  ligament,  lequel  est  làclie,  voilà  déjà  d'excel- 
lentes conditions  de  déplacements.  Ajoutez  l'étendue  des  mouTenneDli 
de  cette  articulation,  étendue  dont  le  levier  représenté  par  le  bras,  quel- 
quefois par  tout  le  membre  supérieur,  |>eut  donner  une  idée,  et,  encore 
un  coup,  vous  vous  expliquerez  cette  fréquence.  L'articulation  ainsi  cen- 
aidérée,  on  a  pu  admettre  des  luxations  dans  tous  les  sens.  Mais,  pour  le 
chirurgien,  la  cavité  articulaire  n'est  pas  seulement  formée  par  la  surface 
glénoïdale,  il  faut  y  joindre  l'acromion  et  l'apophyse  coracoïde,  qui,  avec 
le  ligament  uitermédiaire,  forment  une  voûte  pour  abriter  la  moitié  de 
la  tête  de  l'humérus.  Celte  voùteadeux  piliers:  un  en  arrière,  formé  par 
l'angle  inférieur  de  l'acromion,  et  qui  descend  jusqu'au  milieu  du  bord 
postérieur  de  la  cavité  glénoïde;  I  autre  en  avnnt  est  constitué  par  l'apo- 
physe coracoïde;  ce  pilier  ne  descend  pas  au-dessous  du  quart  supérieur 
du  bord  antérieur  de  la  même  cavité.  On  voit  déjà  que  la  luxation  n'est 
pas  possible  directement  en  haut,  et  qu't  n  arrière  elle  ne  peut  s'opérer 
qu'au-dessous  du  milieu  de  la  cavité  glénoïde.  Restent  donc,  pour  laisser 
passer  la  tète  de  l'humérus,  la  moitié  du  bord  postérieur  de  la  cavité  glé- 
noïde, presque  tout  son  bord  antérieur,  et  en  bas,  le  point  de  réunion  de 
ces  deux  bords.  Mais  là,  c'eslà-dire  à  l'extréinité  inférieure  de  la  civile 
glénoïde,  est  une  forte  insertion  du  triceps  brachial  dont  le  tendon  reu- 
force  considérablement  la  capsule,  ce  qui  réduit  encore  les  points  par  où 
Tos  peut  s'échapper.  Les  luxations  auront  donc  lieu  principalement  ai 
avant  et  en  arrière  :  plus  souvent  en  avant,  parce  qu'entre  Tapophyse 
coracoïde  (pilier  antérieur),  et  le  tendon  du  triceps,  est  un  espace  en  rap- 
port avec  le  grand  diamètre  de  la  tête  de  l'humérus  ;  moins  souvent  ea 
arrière,  parce  que,  entre  l'angle  inférieur  de  l'acromion  (pilier  postérieur) 
et  le  même  tendon  du  triceps,  IVspace  n'a  guère  plus  de  la  moitié  da 
premier.  Et  même  il  est  probable  que  dans  les  cas  de  luxations  eu 
arrière,  il  y  avait  primitiven)ent  une  anomalie  de  l'acromion,  qui  faisait 
descendre  le  pilier  postérieur  moins  bas:  de  là,  plus  d'espace  entre  lui 
et  le  tendon  du  triceps  ;  donc  plus  de  facilité  pour  laisser  paaaer  la  tète. 

En  prenant  pour  base  de  la  principale  division  les  points  du  rebord 
glénoïdien  qui  laissent  échapper  la  tête  de  l'humérus,  on  arrive  à  établir 
ces  deux  variétés  :  r  l'humérus  est  porté  en  avant,  vers  l'aisselle  ;  2*  la 
tête  de  l'humérus  est  portée  en  arrière,  vers  la  fosse  sous-épiueuae  (i). 

(1)  Cette  division  correspond  à  celle-ci:  1"  luiation  tous-coraccUdienne ;  2* 
acromialâ  (llalgaigne). 
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La  première  variété  est  incomparablement  la  plus  fréquente,  c'est  celle 
qu'on  appelait  en  6as,  en  dedans,  dans  l'aisselle,  in  alis  (Hippocrate)  ; 
tandis  qu'une  pratique  de  trente  ans  dans  un  grand  hôpital  pourrait  ne 
jamais  vous  fournir  Toccasiou  d'observer  la  luxation  en  arrière  ou  dans 
la  fosse  sous-épineuse.  J'ai  fait  entendre  que  les  luxations  directement 
en  haut  et  directement  en  bas  étaient  impossibles  :  pour  ne  pas  être 
alMolu,  je  dois  ajouter  que  la  voûte  acromo-coracoïdienne  peut  être 
brisée,  déformée;  de  là,  des  déplacements  plus  ou  moins  complets  dans 
00  sens;  quant  aux  luxations  eti  bas/]e  dirai  bientôt  comment  on  doit 
1^  entendre. 

La  tête,  après  avoir  franchi  le  bord  antérieur  de  la  cavité  glénoïde,  ne 
contracte  pas  toujours  les  mêmes  rapports.  Les  rapports  nouveaux  servent 
aux  sous- divisions.  Pour  H.  Sédillot,  si  la  tête  descend  contre  la  côte  de 
l'omoplate,  c'est  la  variété  axillaire;  pour  d*autres,  ce  serait  une  luxa- 
tion en  dedans;  elle  est  coracoîdienne  pour  le  professeur  de  Strasbourg, 
ai  la  même  tête  est  appuyée  contre  l'apophyse  coracoïde;  si  elle  remonte 
en  bi^ut  pour  se  mettre  en  rapport  avec  la  clavicule,  c'est  la  variété  cla- 
viculaire^  qui  elle-même  se  divise  eu  scapuio-claviculaire  et  en  costo-cla- 
viculaire,  selon  que  le  muscle  sous-scapulaire  est  ou  n'est  pas  déchiré. 
Cette  variété  claviculaire  est  la  luxation  en  haut  de  quelques  modernes. 
Enfin  H.  Sédillot  a  admis  une  variété  intercostale  pour  classer  un  fait 
cité  par  Larrey.  Cet  ancien  chirurgien  a  vu  dans  le  cabinet  de  Prochaska 
nne  pièce  qui  prouvait  que  la  tête  de  Thumérus  avait  écarté  les  côtes, 
rompu  les  muscles  intercostaux  et  pénétré  dans  la  poitrine. 

H.  Velpeau  propose  trois  divisions  des  luxations  en  avant:  i"*  sous- 
pectorale,  lorsque  la  tête  de  Ihumérus  s'est  placée  dans  le  creux  de  rais- 
selle,  entre  les  muscles  sous-scapulaire  et  pectoraux  ;  2**  sous-scapulaire, 
si  la  tête  est  logée  dans  la  fosse  axillaire  du  scapulum  et  séparée  du  creux 
de  Taissellepar  le  muscle  sous-scapulaire  ;  S""  sous-claviculaire^  quand  la 
tête  est  remontée  près  de  la  racine  de  1  apophyse  coracoïde. 

Dans  la  luxation  en  arrière,  la  tête  peut  s'éloigner  plus  ou  moins  de 
l'acromion,  passer  dans  la  fosse  sous-épineuse.  On  a  donc  établi  la  va- 
riété sous-acromienne  et  la  variété  sous-épineuse  ;  je  me  servirai  de  cette 
sous-division. 

Quelquefois  c'est  une  partie  de  la  cavité  glénoïde  qui  constitue  le  rap- 
port le  plus  immédiat  de  la  tôte  de  l'os,  c'est-à-dire  qu'un  des  points  de 
î'bumérus  qui  est  renfermé  dans  la  capsule  est  encore  en  contact  avec  un 
point  de  la  cavité  glénoïde:  c'est  alors  la  luxation  incomplète.  Ainsi  for- 
mulée, il  n'y  a  pas  moyen  de  contester  ce  demi-déplacement,  comme 
on  l'a  fait  depuis  Hippocrate. 

La  luxation  de  la  tête  de  l'humérus  peut  être  double,  Sanson  cite  le 
fait  suivant:  Un  portefaix,  s'apprélant  a  recevoir  sur  le  dos  un  sac  de 

Srain,  avait  les  bras  tendus,  élevés,  et  les  mains  appuyées  sur  le  derrière 
e  ta  voiture  que  l'on  déchargeait;  le  corps  était  fortementpeuchéen  avant. 
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Le  sac  tomba  lourdement  sur  h  nuque  et  la  partie  supérieure  da  dos  ;  il 
imprima  au  Iranc  un  violent  mouvement  en  avant,  tandis  que  les  mem- 
bres supérieurs  étaient  fixés.  Cet  borome  fui  immédiatement  condnîtb 
l'Hâtel-Dieu  pour  se  fHire  réduire  une  double  lusatîon  en  bas  (lusatîoil 
en  avant)  des  deux  humérus. 

Je  viens  d'exposer  les  variétés  et  sous- variétés  des  auteurs  qui  ODt  là 
unecertaine  autorité,  en  élaguant  le  malentendu  et  les  obscurilés  delà 
controverse.  Voici  maintenant  les  divisions  qui,  selon  moi,  sont  les  plot 
favorables  aux  études  et  à  la  pratique.  Je  prendrai,  pour  les  déterminer, 
des  points  osseux  :  ninsi  le  bord  antérieur  et  le  bord  postérieur  de  la  ca- 
vité glénolde  serviront  pour  établir  les  deux  principales  divisions,  car 
c'est  par  un  de  ces  bords  que  la  tête  de  l'humérus  s'échappe.  Mais  ces 
bords  ont  une  certaine  étendue  et  la  tête  peut  sortira  plusieurs  hauteun. 

D'ailleurs,  une  fois  échappée,  elle  n'établit  pas  toujours  les  mêmes 
rapports;  les  plus  importants  pour  le  praticien  sont  ceux  qu'elle  con- 
tracte avec  les  os  de  l'épaule.  Ainsi  la  tête  est  sous  l'apophyse  coractride, 
sous  la  clavicule,  sous  la  cavité  glénoîdale,  ou  bien  sous  l'acromion  OQ 
sous  l'épine  de  l'omoplate;  de  là  les  sous-variétés  sous-caracoldienne, 
sous-claviculaire,  sous-glénoïdienne,  sous-acromienne,  sous-épineuse, 
que  je  classe  ainsi  : 

OUuiliaatioa  at  nonanolatnr*  dv  l'atrtanr  (i). 

som-WMitrit. 

I     I*  Soui-et>rae(wll«nna.  La  télé  del*hB- 

/  inérug  Mt  lom  Is  racine  de  l'apophTM 


coracoïde  et  appliqnée  contre  la  Tacc  kaXt- 
ri«are  du  col  de  l'omoplate. 

3"  SoM*-claoiculair».  La  Ute  de  rbant- 
rusest  sDiula  clivicnle  et  en  rapportant 
le  fCAt  interne  de  l'apophyte  coracdde. 

3*  Soxa-gUnûtdienne,  La  lélA  de  i'iHh 
mérus  ttX  ta  rapport  arec  one  Mtfan 
triangulaire  ï  base  sapérieare,  en  a*Mt 
de  CF  qu'on  appelle  la  cdte  de  l'omoplale, 
et  lerniin^e  en  baot  par  la  groue  etoi- 
mlt^  de  l'nvale  rcpréteuté  par  la  carit^ 
gl*nolde(Bg.  ^41,  ». 

\'  Sout-aciomietm».  La  tète  de  Tbimt- 

ru9  est  S0U9  la   racine  de   rarronioa  rt 

appliquée  ciiotre  la  face  poalériearc  da 

col  de  l'omoplate. 

delaraviiéelé-/      ^  SouiCpineuie.  La  lète  de  rhniiiénu 


v^aiÈTÉa. 
I.    Laxation 
avant.    I.a   lète 
l'bumérui  est  sortie^ 
parnn  point  du  bord 
BDtérieor  de  la  cavité, 
glé[ioIdc[fliC.2«l, 


vrrière.  I.a  l«e  dd 

'humé rus  est  sortie 

liord    posté- 


Dolde  (Qg.  241,  z).\ 


1*  Luxations  en  nm»t.  —  La  came  la  plus  fréquente  de  cette  premièn 
variété  serait  directe,  selon  A.  Cooper,  c'est-à-dire  une  chute  dans  la- 

(Ij  J'ai  rai  repr^MDter  iri  uoe  omoplaU  d^igi!edeloutra|qwrl,  pour  marquer  d'uM 
auDJère  précise  les  pointi  principaai  où  la  tèle  de  l'hniDtnis  peut  m  porter  dirtfU- 
menl,  primitirrmfnX. 
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quelle  l'épaule  heurle  diractement  contre  une  surface  inégale,  la  tête  de 
l'humérus  étant  poussée  en  bas,  dans  un  moment  où  les  muscles  ne  sont 
p«s  préparés  à  la  résistance  (1).  Pour  les  autres  auteurs,  la  cause  la  plus 
fréquente  est  indirecte  ;  c'est  une  chute  sur  la  main  ou  sur  le  coude,  et 
Toici  comment  on  explique  le  mécanisme  du  déplacement:  le  bras  est 
écarté  du  tronc,  le  coude  est  retenu  par  le  sol,  c'est  U  le  point  fixe  ;  la 
télé  de  l'bumérus  devient  le  point  mobile,  et  la  puissance  qui  achève  In 
taxation  est  représentée  par  les  muscles  grand  pectoral  et  dorsal. 

I^a  sous-variété  août  -  coracoîdietme  étant  le  type  des  luxations  m 
mont,  c'est  elle  que  je  décrirai  avec  détail.  Le  moignon  de  l'épaule  a 
perdu  SB  rondeur,  car  la  léte  de  l'humérus  ne  soutenant  plus  le  deltoïde, 
celui-ci  se  laisse  déprimer  ;  en  pressant  sur  ce  muscle,  la  main  sent  un 
TÎde  au  fond  duquel  est  la  cavité  glénoîde  :  il  y  a  saillie  de  l'acromion  ; 
la  tête  de  l'humérus  forme  dans  l'aisselle,  en  avant,  une  tumeur  ar- 
rondie ;  le  coude  est  écarté  du  tronc  ;  une  ligne  qui  en  part  et  qui  suit 
l'axe  de  l'humérus  ne  passe  pas  sur  la  cavité  glénoïde,  mais  en  dedans  ; 
l'avant-bras  est  fléchi;  le  bras  est  plus  long,  c'est-à-dire  que  l'espace  qui 
uiste  entre  l'angle  externe  de  l'acromion  et  le  condjile  externe  de  l'hu- 
mérus luxé  est  plus  étendu  que  le  même  espace  mesuré  du  côté  sain. 
La  tête  du  malade  est  penchée  du  cdté  de  la  luxation  ;  il  soutient  ordi- 
nairement le  bras  luxé  avec  la  main  du  cété  opposé,  ce  qui  soulage  la 
douleur,  laquelle  se  transforme  quelquefois  en  un  engourdissement  ga- 
gnant les  doigts.  Les  mouvements  volontaires  du  bras  sont  impossibles; 
les  mouvements  communiqués  sont  douloureux,  diflictles  et  très  bornés, 
Elg.  SJ3.  Fig.  243. 


Bortout  ceux  qui  tendent  à  rapprocher  le  coude  du  tronc  ;  il  est  plus  fa- 
cile et  moins  douloureux  de  l'en  éloigner  et  de  le  porter  d'avant  en  ar- 
rière. L'autopsie  montre  une  large  déchirure  du  ligament  capsulaire,  la 
(été  de  l'humérus  sous  la  racine  de  l'apophyse  coracoldale  et  appliquée 
contre  le  col  de  l'omoplate,  comme  ligure  'J£i2. 
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La  souS'Claviculatre  est  considérée  par  Boyer  et  autres  comme  oonsé- 
cutive  à  la  luxation  en  avant  et  à  celle  qu'on  appelait  alors  ei»6af,cequi 
est  très  contesté.  Cette  deuxième  sous-variété  est  plus  souvent  prodaite 
immédiatement  :  seulement  on  notera  que  la  déchirure  de  la  capsule 
articulaire  est  alors  considérable,  et  c*est  ordinairement  après  une  chate 
sur  le  coude  très  éloigné  du  tronc  et  dirigé  en  arrière  qu'on  l'obserfe. 
La  tôte  de  Thumérus  est  placée  dans  le  sinus  de  Tangle  foraié  en  haut  pir 
la  clavicule,  en  dehors  par  Tapophyse  coracoïde.  La  figure  243  montre 
ces  rapports  de  la  tête  de  Thumérus  :  on  voit  qu'elle  est  surmontée  par  U 
clavicule.  La  position  de  la  tôte  à  cette  hauteur  indique  sulfisammot 
le  raccourcissement  du  bras.  Il  doit  y  avoir  tumeur  vers  l'espace  qui  sé- 
pare le  deltoïde  du  pectoral  ;  elle  sera  peu  marquée  dans  l'aisselle  ;  au- 
dessous  de  Tacromion,  en  arrière  et  directement  eu  dehors  de  l'épaiile, 
il  y  aura  dépression. 

Quanta  la  sous-glénoidierme^  voici  ce  qui  existe  réellement  :  il  y  aime 
luxation  de  l'humérus,  dont  la  tête  repose,  non  sur  la  côte  de  Tomoplite 
où  s'insère  la  longue  portion  du  triceps,  mais  en  avant  de  cette  c6te, 
sur  une  surface  triangulaire  à  base  supérieure,  regardant  en  avant  et  es 
dehors,  surface  terminée  en  haut  par  le  bord  saillant  de  la  grosse  extré- 
mité de  l'ovale  formé  par  la  cavité  glénoïde  (voyez  fig.  241,  b),  ce  qui 
constitue  la  troisième  sous-variété  des  luxations  antérieures  :  je  l'appelle 
sous-glénoïdienne  pour  éviter  le  mot  en  bas,  qui  a  été  trop  compromis,  et 
parce  que,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  il  est  toujours  plus  avantageux  de  pré- 
ciser le  point  osseux  qui  constitue  le  principal  rapport  Eh  bien,  ici  la 
tôte  de  l'humérus  est  dominée  par  le  rebord  inférieur  de  la  cavité  glé- 
noïde ;  on  trouve  eu  arrière  le  tendon  de  la  longue  portion  du  triceps, 
en  avant  le  muscle  sous-scapulaire. 

Gettp  sous- variété  est  très  rare;  cependant  le  glissement  de  haut  en 
bas  de  la  tôte  de  Thuniérus  et  la  sortie  de  cette  tôte  à  travers  une  déchi- 
rure de  la  capsule  existent  fréquemment,  à  la  suite  d'une  chute  sur  le 
coude  éloigné  du  tronc  ;  mais  quand  le  bras,  livré  à  son  poids,  retombe, 
la  tôle  hun|éra)p,  glissant  de  bas  en  haut,  rentre  le  plus  souvent  dans 
la  cavité  glénoïdp,  et  la  luxation  se  réduit  ainsi  d'etle-méaie  au  mo- 
ment où  elle  vient  de  se  produire.  C'est  alors  un  déplacement  momen- 
tané, une  entorse.  Pour  que  le  déplacement  persiste,  pour  qu'il  y  ait 
réellement  luxation,  il  faut  que  la  partie  supérieure  de  la  capsule  ait  plus 
de  longueur,  de  laxité,  que  dans  la  plupart  des  cas.  Ceci,  m'écritM.  Goy- 
rand,  je  l'ai  vu  et  revu  :  sur  dix  luxations  en  bas  que  je  produisais  sur  le 
cadavre,  neuf  se  réduisaient  toujours  quand  je  laissais  retomber  le  bras 
sur  le  côté,  et  c'était  la  résistance  de  la  partie  supérieure  de  la  capsule, 
toujours  intacte  dans  ce  cas,  qui  faisait  obstacle  à  la  persistance  de  la 
luxation. 

Voici  les  caractères  de  la  luxation  sous-glérundienne  :  allongement 
constant  du  membre  ;  absence  de  la  sailUe  de  la  tète  de  l'huménu  aous 
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l'apopLyge  coracoïde;  aplatissement  considérable  du  moignon,  snillie 
très  prononcée  et  très  superficielle  dans  l'aisselle;  fixité  de  l'hum^tis, 
npprocbement  du  conde  plus  difficile  que  ;  pour  les  aulres  luxations. 
Dans  un  fait  observé  par  H.  Goyrand  avec  grand  soin,  le  coude  a  été 
porté  un  peu  en  avant,  en  mâme  temps  qu'en  dehors,  ce  qui  s'explique 
bien  par  la  direction  de  la  surface  sur  laquelle  repose  la  tête  liumérale. 
2*  Luxation*  en  arrière.  —  Il  n'est  plus  possible  maintenant  de  nier 
l'aiislence  des  luxations  appartenant  à  cette  variété,  c'est-à-dire  celles 
qui  ont  lieu  quand  la  tète  de  l'humérus  peut  passer  entre  l'angle  infé- 
rieur de  l'acromion  et  le  tendon  du  triceps  brachial.  A,  Cooper.  Boyer, 
H.  Sédillot,  ont  parfaitement  observé  cette  espèce.  Elle  est  ordinaire- 
ment produite  par  une  chute  sur  le  coude  diritté  en  avant  et  en  biut. 
Alors  la  tête  de  l'humérus,  portée  en  arrière  el  un  peu  en  bas,  déchire  la 
capsule  sur  ce  point  et  tend  à  se  porter  vers  la  racine  de  l'acromion  : 
c'est  la  sous-variété  êous-acromieime  ;  ou  bien  la  tête  va  plus  loin  se  pla- 
cer sous  l'épine  du  scHpulum,  et  c'est  la  sous-variété  lous-épinetae.  Je 
ne  décrirai  que  la  sous-acromienne,  qui  est  le  type  de  cette  variété;  il 
ne  icra  pas  difficile  do  comprendre  ce  que  l'autre  présenterHÏt  do  difiî^ 
reoces,  si  elle  existait  rédllement. 

Quand  on  examine  un  sujet  maigre  affecté  d'une  luxation  en  arrière, 
Toici  ce  que  l'on  constate  :  Absence  de  la  saillie  du  moignon  de  l'épaule  ; 
au  contraire,  dépression  sur  ce  point.  On  sent  paifuitement  les  bords  de 
l'acromion  ;  aucune  saillie,  aucune  tumeur  dure  ii  la  face  Hntérieure  de 
l'épaule  ni  dans  l'aisselle.  Lit,  si  l'on  presse  fortement,  on  peut  sentir 
l'extrémité  inférieure  de  la  cavité  (jlénoïde  ;  le  bord  antérieur  d«  l'espace 
axillaire  est  plus  incliné  en  arrière.  Au-dessous  du  commencement  de 
ré|Mne  de  l'omoplate  où  natt  l'acromion,  est  une  tumeur  très  saillante, 
arrondie  et  dure  ;  le  bras,  d'après  l'obser- 
vatim  de  H.  Sédillot,  est  très  incliné  de 
haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  et  croise  ( 
obliquement  la  direction  verticale  du 
corps.  La  figure 2&fi  est  d'après  les  travaux 
de  A.  Cooper;  elle  représente  un  cas  de 

luxation  en  arrière  :  on  voit  néanmoins 

que  le  bras  est  pendant  sur  le  côté  du 

C019S,  comme  l'admettait    Cooper.  Des 

mouvements  de    rotation    imprimés    au 

membre  font  mouvoir  la  tumeur  formée 

par  la  tête  humérale,  et  cela  quelquefois 

avec  un  léger  bruit.  Sur  le  sujet  observé 

par  M.  Sédillot,  le  brus,  mesuré  du  sommet 

de  l'olécrane  au  bord  externe  de  l'acro- 
mion, était  de  27  millimètres  plus  long  que  celui  du  cAté  opposé  ;  la. 

distance  du  rachis  au  bord  externe  de  ré|wule  éta\t  d\tmivute',\e'.'Rttffi^- 


Fift.  a«. 
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bre,  vu  Ac  ce  côii,  semblait  dirigé  en  haut  vers  le  dos,  el,  eu  portant 
le  coude  en  arrière,  on  exagérait  la  dépression  offerte  par  le  grand  pec- 
toral et  les  faisceaux  antérieurs  du  deltoïde.  Les  mouvements  de  supi- 
nation de  la  main  étaient  rendus  impossibles  par  suite  de  la  fixation 
de  l'humérus  dans  une  forte  rotation  en  dedans;  le  plus  haut  degréde 
supination  du  radius  parvenait  seulement  à  placer  de  champ  la  paume 
de  la  main,  tandis  que  les  mouvements  de  pronation  semblaient  exagé- 
rés. Tout  le  membre,  amaigri,  était  d'un  tiers  moins  gros  que  celui  du 
côté  opposé  ;  il  était  habituellement  froid  ;  le  malade  ne  pouvait  s'eo 
servir,  à  peine  pouvait-il  tracer  quelques  mots,  et  il  élevait  difficilement 
la  main  jusqu'au  menton. 

IHairn^s^ic-  —  Pour  compléter  le  diagnostic  de  la  luxation  de  It 
tête  de  l'humérus,  voyez  ce  que  j'ai  déjà  dit  en  parlant  de  la  fracture  it 
Vextrémité  supérieure  de  cet  os  et  le  tableau  au  point  de  vue  du  dii- 
gnostic  différentiel,  page  233.  Je  forai  remarquer  ici  que  ce  sont  les 
luxations  en  avant  et  en  haut,  celles  que  quelques  modenies  appellat 
encore  tout  simplement  en  haut,  qui  sont  plus  facilement  confondues 
avec  une  fracture  du  col  de  l'humérus,  parce  que  c'est  dans  cette  eq>èoe 
de  luxation  qu'il  y  a  raccourcissement  comme  dans  les  cas  de  fracture, 
tandis  que  dans  les  autres  variétés  il  y  a  toujours  allongement.  En 
admettant  avec  M.  Malgaigne  (1)  que  jamais  dans  les  luxations  de  la  tête  de 
l'humérus  il  n'y  a  raccourcissement,  on  simplifierait  singulièrement  le 
diagnostic;  car,  dans  la  fracture,  ce  raccourcissement  existant  toujours, 
il  n'y  aurait  qu'à  mesurer  le  membre  pour  savoir  s'il  est  luxé  ou  cassé. 

Les  autopsies  faites  après  des  luxations  récentes  ont  offert  les  lésions 
suivantes. 

Effet*  des  luxatloim  4e  1»  tête  4e  l'kum^rus  mwup  les 
ëlêmenta  ou  les  rninexes  4e  l'artleiilation.  —  En  passant  en 
revue  les  organes  qui  souffrent  le  plus  dans  les  luxations  de  Phumérus,  je 
traiterai  nécessairement  des  complications. 

i""  Os.  — Ils  éprouvent  des  solutions  de  continuité  :  ainsi  fractures  dn 
bord  antérieur  de  la  cavité  glénoîde  ;  la  fracture  du  bord  postérieur  est 
beaucoup  plus  rare.  Quelquefois  la  grosse  tubérosité  de  rhuroérus  est 
comme  arrachée  par  les  sus-,  sous-épineux  et  petit  rond  ;  le  plus  souvent 
on  n'observe  que  l'arrachement  de  la  lamelle  compacte  qui  donne  inser- 
tion aux  muscles  qui  se  fixent  à  cette  tubérosité.  Quand  les  lésions  osseuses 
sebornent  à  des  arrachements  des  tubérosités,  elles  ne  constituent  pasdes 
complications  réelles;  mais,  quand  avec  la  luxation  il  y  a  fracture  du 
col  ou  du  corps  de  l'humérus,  la  complication  est  grave,  car  elle  em- 
pêche la  réduction  de  la  luxation,  réduction  qui  ne  peut  être  faite  alors 
que  tard,  c'est-à-dire  dans  de  mauvaises  conditions. 

T  Copstde,  —  Déchirure  dans  le  sens  de  la  luxation  ;  par  conséquent, 

(I)  Traité  iles  IttTaihns.  Pari»,  1855. 
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plus  rréqueute  au  bord  antérieur  de  ia  cavité  glénoîde,  entre  le  tendon 
du  sous-8capulaire  et  du  triceps  ;  elle  est  toujours  assez  large  pour  laisser 
passer  facilement  la  tète  de  l'os.  Intacte  vers  la  cavité  glénolde,  elle  est 
quelquefois  largement  déchirée  au  col  de  Thumérus;  dans  certains  cas, 
on  pourrait  dire  souvent,  elle  Test  complètement  :  Tos  jouit  alors  d'une 
grande  mobilité,  il  y  a  un  grand  déplacement. 

3*  Tendons.  —  Celui  de  la  longue  portion  du  biceps  est  rarement 
rompu ,  mais  sa  coulisse  se  déchire  ;  si  elle  est  intacte,  il  faut  que  le  ten- 
don décrive  une  forte  courbe,  pour  suivre  l'humérus;  d'où  tension  du 
biceps  et  flexion  opiniâtre  de  l'avant-bras.  Les  tendons  des  sousrscapu- 
laires,sous-  et  sus-épineux,  petit  rond ,  sont  assez  souvent  rompus. 

U*  Muscles.  —  L'angle  d'insertion  du  sous-scapulaire  est  ordinairement 
relftdié,  puisque  la  tète  de  Tos  se  dirige  de  son  côté  quand  elle  passe 
entre  le  col  du  scapulum  et  lui  ;  il  est  quelquefois  contus ,  quelquefois 
déchiré;  la  tète  de  l'os  peut  passer  entre  ses  fibres  et  aller  se  mettre  en 
rapport  avec  le  grand  dentelé  et  les  pectoraux. 

Les  muscles  de  la  face  postérieure  du  scapulum  sont  tendus.  J'ai  parlé 
de  la  rupture  de  leurs  tendons  et  de  l'arrachement  de  la  tubérosité  h 
laquelle  ils  s'insèrent.  Le  tendon  du  triceps  joue  un  rôle  important  ;  il 
forme  avec  la  longue  portion  du  biceps  deux  cordes  qui  croisent  le  col 
chirurgical  de  l'humérus.  C'est  alors  que  des  tractions  mal  combinées 
peuvent  étrangler  la  tête  de  l'humérus  entre  ces  deux  tendons,  et  rendre 
impossible  la  réduction  au  lieu  de  la  favoriser.  Le  muscle  deltoïde  est 
tendu  comme  les  muscles  de  la  région  postérieure  du  scapulum ,  mais 
avec  cette  différence  qu'en  rapprochant  le  coude  du  tronc  on  relftche 
ceux-ci,  tandis  qu'on  tend  davantage  le  deltoïde. 

5*  Vaisseaux  et  nerfs  principaux,  —  Le  faisceau  vasculaire  et  nerveux 
du  bras  est  quelquefois  comprimé  :  de  là  l'engorgement  oedémateux  par 
obstruction  des  vaisseaux  lymphatiques  et  veineux,  les  crampes,  les 
paralysies  du  bras  ou  seulement  du  deltoïde  quand  le  nerf  circonflexe  est 
contus  ou  déchiré.  Des  rapports  mal  appréciés  de  la  tête  de  rhumérus 
avec  le  faisceau  indiqué  ont  fait  supposer  ces  complications  comme  plus 
fréquentes  qu'elles  ne  le  sont  réellement  ;  la  forme  même  de  la  tête,  celle 
des  nerfs  et  des  vaisseaux,  permettent  des  glissements  qui  font  éluder  h 
ces  derniers  organes  des  compressions,  des  tiraillements  dangereux. 
D'ailleurs  le  faisceau  reste  en  avant ,  et  la  tête  semble  le  fuir.  Cependant 
M.  Nélaton  a  observé  la  rupture  dé  l'axillaire  dans  ses  deux  tuniques 
internes;  il  en  est  résulté  un  anévrysme.  A.  Bérard  a  aussi  observé  une 
de  ses  ruptures  :  la  tunique  externe  résista ,  et  il  y  eut  oblitération  du 
tronc  artériel.  Ces  deux  cas  ont  été  mortels.  La  paralysie  du  deltoïde 
n'est  pas  extrêmement  rare  ;  on  la  dissipe  quelquefois  par  des  vésicatoirea 
et  le  moxa  appliqués  sur  le  deltoïde  ou  sur  le  trajet  du  plexus  brachial , 
par  rélectnsation  localisée  (Duchenne)  :  c'est  ce  qui  a  lieu  quand  le  nerf 
cii'conflexe  n'a  été  que  contus  ;  mais  quand  il  a  été  déchiré,  rien  ne  rétablît 
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les  fonctions  du  principal  élévateur  du  bras.  Boyer  cite  un  cas  de  put- 
lysîe  incurable  cliez  un  malade  qu'il  a  traité  inutilement ,  et  qui  ol 
devenu  infirmier  à  la  Charité.  Les  autres  complications  seront  compriflei 
dans  l'exposé  succinct  de  Tanatomie  de  ces  luxations,  qui  éclairera  inÉl 
l'histoire  de  ces  déplacements.  Mais,  avant,  un  mot  sur  le  tissu  cdlolaiie. 

6°  Tissu  cellulaire,  —  Il  doit  nécessairement  être  plus  ou  moins  infll- 
tré  de  sang;  pour  peu  que  la  luxation  devienne  ancienne ,  il  s'épaissit  et 
se  condense.  On  a  vu  ce  tissu  cellulaire  fortement  distendu ,  et  Ton  a  en 
à  un  emphysème  à  la  suite  des  mouvements  énergiques  de  réductioB. 
Desault  a  produit  ainsi  cet  accident  :  la  tumeur  emphysémateuse  prit, 
en  trois  minutes,  le  volume  de  la  tête.  Desault  supposa  d'abord  un  anj* 
vrysme,  suite  de  la  rupture  de  Taxillaire.  L'absence  des  caractères  de 
ces  tumeurs|et  le  bruit  déterminé  par  la  percussion  lui  firent  abandonner 
cette  idée.  Mais,  d'un  autre  côté,  comment  expliquer  la  productioo  a 
rapide  d'une  si  grande  quantité  de  gaz?  L'explication  a  été  trouvée  si 
difficile ,  qu'on  en  est  venu  à  nier  l'emphysème  et  à  considérer  ceds 
tumeur  comme  formée  par  du  sang  sorti  de  vaisseaux  déchirés.  Ce  sang, 
selon  M.  Velpeau ,  disposé  en  caillots ,  donnerait  à  la  pression  un  bnûl 
de  crépitation. 

l4uuitloiui  Anciennes  rëdniics  et  non  wé^WÊÈMmtL  —  Je 
viens  d'examiner  la  luxation  au  moment  de  sa  production  ;  j'ajoateni 
maintenant  un  court  examen  de  l'articulation  longtemps  après  sa  pro- 
duction ,  soit  après  la  réduction ,  soit  après  la  persistance  du  dépto- 
ment.  Si  la  luxation  «i  été  réduite,  sur  chaque  surface  osseuse  est  un  peo 
d'ébumation  ;  la  cavité  glénoïde  conserve  rarement  sa  forme ,  et  la  tAs 
de  l'humérus  son  volume,  c'est-à-dire  que  sur  ses  tubérosités  apparais- 
sent des  productions  osseuses  ;  il  y  a  en  même  temps  agrandissement  de 
la  voûte  coraco-acromienne  :  de  là  disposition  à  la  récidive.  La  capsule 
est  plus  épaisse  sur  le  point  où  elle  a  été  déchirée  ;  elle  est  complètement 
fermée,  généralement  plus  lâche;  elle  reste  quelquefois  ouverte,  d 
communique  avec  une  espèce  de  bourse  muqueuse  qui  se  trouve  sons  le 
deltoïde,  laquelle  s'agrandit  et  s'épaissit  en  même  temps.  Le  tendon  de 
la  longue  portion  du  biceps,  déchiré  ou  sorti  de  sa  coulisse,  subit  dn 
modifications  variées  ;  la  plus  remarquable  a  été  observée  par  M.  Gm- 
veilhier  :  le  tendon  fut  rompu ,  sa  portion  glénoïdienne  contracta  des 
adhérences  avec  l'humérus,  et  représenta  un  véritable  ligament  inter- 
articulaire, comme  le  ligament  rond  de  la  tête  du  fémur. 

Les  luxations  anciennes  et  non  réduites  présentent  des  particularités 
importantes  à  connaître.  Pour  les  deux  surfaces  articulaires ,  il  y  a  qad- 
quefois  une  tendance  contraire ,  c'est-à-dire  que  la  cavité  non-seulement 
s'efiace,  mais  elle  se  comble  au  point  de  former  une  convexité  ;  et  quand 
il  arrive  le  contraire  à  la  tête  de  l'humérus,  il  existe  un  mode  d'articnla- 
tionanalogue  à  celui  des  premières  phalanges  avec  les  métacarpiens.  Mais, 
le  plus  souvent,  la  tète  do  l'humérus  s'aplatit,  et  elle  est  contenue  plus  ou 
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iBOÎaadflDsUDoavelle  cavité  qui  se  creuse  sur  la  face  sous-scapulaire  et 

nr  le  point  le  plus  voisin  de  la  cavité  glénoide  ;  elle  présente  d'ailleurs 

■Mébnrnation  parlioulière.  La  figure  245, empruntée  àA.Cooper,  repré- 

^■ite  une  superbe  cavité  anormale.  Par  sa 

position,  elle  montre  mieui  que  tous  les   ^  Fig.315. 

nïsonnements    la    position    nouvelle  de  \  ' 

lliaiiiérus  par  rapport  à  l'omoplate  :  c'était 

érideniment  ici  une  luxation  m  anant  et 

totu-coracoîd  ienne. 

PrMBsaUe.  —  En  général,  les  luxa- 
tions de  la  tête  de  l'humérus  sont  peu 
gnvet.  Cependant,  si  l'on  se  rappelle  ce 
gne  j'ai  dit  des  efTets  de  ces  luxations  sur 
les  parties  qui  composent  la  jointure  et  ses 
Wnexea,  on  comprend  que  lessuites,  mémo 
^Itèi  une  réduction  méthodique,  ne  doi- 
nnt  pas  être  négligées.  La  luxation  est 
OKOre  très  grave  quand  il  y  a  complication  d'une  rupture  artérielle,  et 
il  but  tenir  compte  des  paralysies  qui,  ici,  sont  plus  fréquentes  qu'après 
Im  autres  luxations.  Le  pronostic  est  relatif  aussi  à  la  variété.  On  peut 
âin  que.  sous  ce  rapport,  la  variété  qui  place  la  téta  de  l'humérus  le 
plus  loin  de  la  cavité  glénoide  est  la  plus  grave,  parce  que  les  ruptures 
ont  alors  été  plus  considérables.  Les  luxations  incomplètes  seront  donc 
las  plus  légères,  d'abord  parce  qu'elles  supposent  peu  de  dégâts  et 
pane  qu'elles  sont  plus  faciles  à  réduire.  Sous  ce  dernier  rapport, 
OD  conçoit  que  la  luxation  récente  sera  moins  grave  que  la  luxation 


TraltcNtenS,  —  Les  méthodes  de  réduction  sont  nombreuses,  et' 
lODtes,  même  les  plus  vicieuses,  comptent  d'assez  nombreux  succès  ;  ce 
qai,  pour  le  dire  en  passant,  prouve  (|ue  souvent  il  est  Irùs  facile  de  re- 
placer la  tête  de  l'humérus.  Cette  circonstance  est  à  noter  dans  l'appré- 
ctation  des  méthodes  ;  elle  doit  diminuer  un  peu  leurs  prétentions.  Toutes 
■ont  basées  sur  deux  principes  :  1  '  traction  eu  deux  sens  opposés  (exten- 
sion et  contre-extension],  puis  mouvement  de  bascule  (cociptation)  ;  mais 
ici  ce  dernier  temps  est  très  secondaire,  les  autres  dominent  tout;  2°  mou- 
vement de  bascule  :  dans  ce  système,  au  contraire,  l'extension  et  la 
contre- extension  sont  secondaires,  la  coaptation  domine. 

La  méthode  ordinaire  est  basée  sur  le  premier  principe  ;  les  méthodes 
anciennes,  telles  que  Vamèi,  la  i>o>-k\  Vcrhclle,  etc.,  [ieniicnt  au  dernier 
principe;  celle  du  tnlon  s'y  rattache  ;  celle  àti  genou,  que  je  représenterai 
bienldt,  s'y  rapporte  aussi. 

L'exieitsion  est  dirigée  en  bas,  en  haut  ou  horizontalement,  et  même 
selon  des  directions  intermédiaires.  Exercer  l'extension  dans  le  même 
sens  pour  la  réduction  de  toutes  tes  luxations,  ce  serait  vouloir  se  créer 
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inutilement  des  difficultés.  L'extension  en  haut  a  été  pratiquée  par  White, 
qui  pendait  ses  malades  par  le  bras  luxé  ;  les  avantages  de  cette  méthode 
ontété  parfaitement  connus  et  exposés  par  Hothe,  de  Lyon  (1).  A.  Cooper 
s'en  servait  aussi;  Boyer  en  était  venu  à  conseiller,  dans  certains  cas, 
les  tractions  horizontales  (2),  et  Delpcch  relevait  davantage  le  membre. 
Sanson  assure  que  Desault  a  quelquefois  réduit  des  luxations  de  l'hu- 
mérus par  un  procédé  qui  consiste  à  saisir  de  la  main  droite  le  poignet 
du  malade,  à  élever  le  bras  en  l'étendant  avec  force,  etc.  (3).  Hippo- 
crate  {U)  dit  :  u  On  peut  encore  réduire  l'épaule  en  portant  Tavant-bras 
en  arrière  sur  lerachis;  puis  on  prend  le  coude,  an  l'élève  en  renversant, 
tandis  que  l'autre  main  est  appuyée  en  arrière  sur  l'articulation.  «  Ainsi 
l'élévation  plus  ou  moins  directe  du  bras  en  haut  a  été  à  peu  près  connue 
à  toutes  les  époques.  Cependant  il  est  historiquement  vrai  que,  soit  oubli, 
soit  dédain,  soit  déplacement  d'intérêt  chirurgical,  il  n'était  plus  question, 
en  France,  de  cette  méthode,  quand  H.  Malgaigne  l'a  remise  en  honneur. 
La  méthode  ordinaire  consiste  à  pratiquer  l'extension  dans  la  direction 
du  membre  déplacé.  Voici  comment  on  procède  :  le  malade  est  assis;  on 
commence  par  fixer  l'omoplate,  qui  sans  cela  suivrait  tous  les  mouve- 
ments de  traction.  Pour  que  celte  contre-extension  soit  efficace,  il  faut 
non-seulement  fixer  le  bord  axillaire  du  scapulum ,  mais  son  angle  su- 
périeur, agir  enfin  sur  le  plus  de  points  possibles  de  la  ligne  qui  irait  de 
l'angle  supérieur  à  l'angle  inférieur,  en  passant  sur  le  grand  diamètre 
de  la  cavité  glénoïde.  On  place  donc  sous  l'aisselle  une  grande  pelote 
sur  laquelle  on  applique  le  plein  d'un  lacs  formé  avec  un  drap  plié  en 
quatre;  il  croise  le  devant  et  le  derrière  de  la  poitrine,  et  ses  deux  extré- 
mités passent  dans  un  anneau  scellé  au  mur  ;  un  autre  lacs  porte,  par 
son  plein,  sur  l'acromion  ;  ses  deux  bouts  sont  dirigés  obliquement  en 
'  bas  et  confiés  à  des  aides.  Pour  l'extension,  le  lacs  est  une  serviette  en 
cravate  appliquée  par  son  plein  sur  le  dos  du  poignet  ;  ses  extrémités 
sont  croisées  en  avant  et  fixées  par  des  bandes.  Des  aides  tirent  sur  les 
deux  bouts,  et  selon  la  direction  anormale  de  l'os  du  bras  :  c'est  le  plus 
souvent  obliquement  en  bas  et  en  dehors  ;  le  chirurgien,  placé  au  côté 
externe  du  membre,  applique  une  main  sur  la  partie  supérieure  de  l'hu- 
mérus, l'autre  sur  la  partie  inférieure  ;  son  corps  même  est  appuyé  contre 
le  bras.  A  mesure  que  les  efforts  d'extension  ont  dégagé  la  tête,  il  or- 
donne aux  aides  de  ramener  le  bras  en  avant  et  contre  le  tronc  ;  quant 
à  lui,  il  opère  le  mouvement  de  bascule  qui  constitue  la  coaptatiou  :  pour 
cela,  la  première  main  sert  de  point  d'appui,  l'autre  de  puissance  ;  le 

(1)  Mélanges  de  chirurgie.  Paris,  1812, 1. 1,  p.  iG9. 

(2)  Quand  la  luxation  a  Heu  en  dedans,  rextensUm  doit  être  faite  horiiontalement  H 
eu  dehors  et  un  peu  en  arrière,  etc.  (Boyer,  Maktd.  c/itr.,  t.  IV.) 

(3)  Souv,  élém,  de  palhoU  méd.  cMrurg.  Paris,  1844,  t.  IV»  p.  391. 
(i)  Œuvres  complèles,  irad.  par  Littré.  Paris,  1811,  t.  IV,  p.  83. 
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poids  du  corps  du  chirurgien  est  quelquefois  employé  pour  compléter 
te  réduction,  souvent  annoncée  par  un  bruit  particulier.  Alors  le  bras 
reprend  sa  directioD,  ses  mouvements.  Il  reste  quelquefois  un  peu  plus 
long,  ce  qui  est  dû  au  gonflement  des  parties  le  plus  immédiatement  en 
rapport  avec  les  os  déplacés. 

Les  aides  sont  plus  convenablement  placés  et  les  maiiismTes  plus 
fftcile.s  quand  le  malade  est  assis  sur  un  siège  :  mais,  avec  ses  pieds,  il 
peut  prendre  un  point  d'appui  qui  facilitera  les  conlrnctions  énergiques 
des  muscles  ;  aussi  est-on  quelquefois  obligé  de  relever  les  pieds  ou  de 
coucber  le  malade  sur  une  table  garnie  d'un  matelas  ou  sur  un  lit.  Les 
Iscs  d'extension  sont  appliqués  par  S.  CooperetN.  Sédillol  au-dessus  du 
coude,  et  j'ai  vu  M.  Pétrequin,  à  Lyon,  en  faire  autant  ;  l'avant-bras est 
alors  demi-fléchi,  et  l'on  ne  tiraille  pas  le  biceps. 

Pour  la  réduction  des  luxations  en  arrière,  on  opère  les  tractions  dans 
la  direction  anormale  du  bras,  c'est-à-dire  en  avant  et  en  bas,  ou  direc- 
tement en  bas,  si,  comme  l'a  plusieurs  fois  observé  A.  Cooper,  et  comme 
je  l'ai  représenté,  tigure  ^ù/i,  page  5i5,  le  bras  est  pendant  sur  la  partie 
latérale  du  tronc.  Ici  le  chirurgien  peut  agir  efficacement  sur  la  tête  de 
l'os,  qui  est  ordinairemeot  très  saillante  vers  la  fosse  sous-épineuse  ;  cette 
léte  est  alors  poussée  d'arrière  en  avanL 

Pour  l'extension  en  haut,  le  malade  est  assis  sur  le  sol,  ou  bien  sur  un 
siège  :  alors  un  aide,  monté  sur  un  tabouret  ou  tout  autre  meuble,  saisit 
le  poignet,  le  met  eu  pronalion  et  relève  le  bras  jusqu'à  ce  qu'il  soit 
presque  parallèle  à  l'axe  du  corps  ;  il  opère  des  tractions,  pendant  qu'un 
autre  aide  applique  ses  mains  sur  l'acromion  et  presse  de  liaut  en  bas. 
Le  cbirurgien  presse  de  bas  en  baut  contre  la  tête  de  l'humérus  pour 
opérer  la  coaptation,  qui,  par  cette  méthode,  se  fait  sans  bruit.  Un  seul 
aide  peut  quelquefois  suffire  ;  il  presse  sur  l'acromion,  pendant  que  le 
Fig,  346. 


chirurgien  opère  les  tractions  en  haut.  Celui-ci  peut  même  faire  d'une 
main  l'extension,  et  {le  l'autre  la  coi^trc-cxtension  (fig.  Vit]  ;  ou  bien  avec 
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les  deux  mains  il  peut  tirer  le  bras  en  haut,  pendant  qu'avec  no  genou  il 
appuie  sur  l'acromion.  La  figure  2^6  représente  la  position  du  malade 
que  les  Anglais  ont  adoptée  et  les  manœuvres  par  lesquelles  le  chirurgieD 
peut  à  lui  seul  opérer  la  réduction.  S'il  s'agit  d'un  enfant  ou  d'un  vieî)» 
lard  très  faible,  on  peut  saisir  l'épaule  avec  les  deux  mains,  de  maniera 
que  les  deux  pouces  dans  l'aisselle  relèvent  l'humérus,  en  faisant  remonter 
sa  tête,  pendant  que  les  autres  doigts  fixent  l'épaule.  J'ai  opéré  la  réduc- 
tion d'une  manière  très  simple.  Un  garçon  marchand  de  vin,  jeune,  bien 
musclé,  se  présenta  au  bureau  central  avec  une  luxation  sous-^oracci" 
dienne.  Je  voulus  la  réduire.  Quelqu'un  qui  avait  vu  opérer  des  rédoo* 
tiens  par  la  méthode  ordinaire  me  prévint  que  je  n'y  parviendrais  pas, 
})arce  que  je  n'avais  pas  d'aide.  Je  fis  asseoir  le  malade  sur  le  sol,  je 
saisis  le  poignet  avec  les  deux  mains,  je  relevai  fortement  le  bras,  j'inter- 
pellai vivement  le  malade  sur  ses  habitudes  d*ivrognerie  (qu'il  n'avait 
pas)  :  je  sentis  quelque  chose  qui  cédait  ;  à  l'instant  je  laissai  tomber  h 
bras,  et  la  réduction  fut  opérât.  Ainsi  je  ne  fis  pas  la  contre-extension. 
Je  note  que  ce  sujet  n'était  pas  ivre,  qu'il  s'était  luxé  le  bras  pour  la  pre- 
mière fois  en  tombant  du  lit;  je  répète  qu'il  était  bien  musclé. 

Cependant  cette  méthode  est  loin  de  suffire  dans  tous  les  cas.  Son 
grand  avantage  est  de  mettre  dans  le  relâchement  les  muscles  tendus,  k 
deltoïde,  les  sus-  et  sous-épineux,  le  petit  rond,  et  déplus  la  portion  de 
capsule  non  déchirée. 

M.  Lacour,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  a  fait  connaître  un 
procédé  que  j'ai  employé  avec  succès.  Le  malade  est  assis,  et  an  aide 
placé  du  côté  opposé  à  la  luxation  croise  les  mains  sur  le  bord  de  l'omo- 
plate pour  exercer  la  contre-extension.  Si  la  luxation  .est  à  droite,  le 
chirurgien  saisit  l'extrémité  inférieure  du  bras  du  malade  avec  la  main 
gauche,  qui  servira  à  l'extension  ;  avec  la  main  droite  il  saisit  l'avant-bris 
vers  le  poignet,  le  fléchit  à  angle  droit  sur  le  bras  et  tire  modérément 
sur  le  membre  en  avant  et  en  dehors,  jusqu'à  ce  qu'il  fasse  un  angle 
droit  avec  le  tronc.  Arrive  le  tour  de  manivelle  qui  s'exécute  en  impri- 
mant au  bras  un  mouvement  rapide  de  rotation  en  dedans  pendant 
laquelle  on  applique  le  membre  contre  la  poitrine.  J'ai  réussi  en  em- 
ployant ce  procédé  sur  un  malade  qui  m'avait  été  confié  par  mon  hono- 
rable confrère  le  docteur  Berton.  J'avoue  que  je  fus  étonné  de  la  facilité 
avec  laquelle  j'opérai  cette  réductioti  dans  un  cas  où  d'autres  manœuvres 
avaient  déjà  échoué. 

Parmi  les  méthodes  qui  ont  pour  principe  la  bascule,  c'est  celle  du 
genou  dont  on  se  sert  encore.  J'en  ai  déjà  parlé  aux  généralités  (fig.  267)  : 
celle  du  talon  était  employée  souvent  par  A .  Cooper,  qui  l'a  décrite  ainsi  : 
ce  La  meilleure  manière  consiste  à  faire  coucher  le  malade  dans  la  supi- 
nation sur  une  table  ou  sur  un  sofa,  tout  près  du  bord  ;  le  chirurgien, 
placé  du  côté  de  la  luxation,  applique  autour  du  bras»  immédiatement 
au-dessus  du  coude,  une  bande  mouillée,  sur  laquelle  il  fixe  un  mou- 


LUXATIONS  M   Ll  TÈTB  DK  L'UUHBIIUS.  533    , 

cfaoir;  il  écarte  le  coude  Aa  malade,  place  son  talon  dans  l'aisselle  de  ce 
dernier,  contre  la  tête  de  l'os  luxé,  et,  se  tenant  k  moitié  assis  à  cdié  de 
lai,  il  exerce  sur  le  bras,  au  moyen 
dQ  mouchoir,  une  extension  sou-  *^' 

tenue  avec  vigueur  pendant  (rois 
ou  quatre  minutes,  au  bout  des- 
quelles, dans  les  cas  ordinaires, 
l'os  rentre  sans  difSculté.  L'avant- 
tmu  est  fléchi  à  angle  droit  sur  le 
bru  (1).  •  C'est  là,  je  le  répète,  un 
procédé  à  bascule,  car  l'extension 
MtMs secondaire.  L'humérus,  ap- 
puyant sur  le  talon  de  l'opérateur, 
ie  meut  k  la  manière  d'un  levier 
ia  premier  genre,  dont  la  puig- 
nnce  est  au  coude,  la  résistance 
à  la  tête  de  l'humérus. 

AprAs  la  réduction,  on  placera 
OD  petit  coussin  soua  l'aisselle,  aa 
appliquera  des  compresses  résolu- 
tive* sur  l'épaule  ;  le  bras  sera 
ebntre  le  tronc,  l'avant-bras  fléchi  ; 
tit  soutiendra  le  coude  et  l'on  fixera  le  tout  avec  une  grande  serviette 
où  des  bandes.  Il  faut  surveiller  cet  appareil  au  moins  pendant  un 
idoh;  trop  de  négligence  ou  trop  de  précipitation  k  se  dispenser  da 
toute  contention  pourrait  amener  une  récidive.  Cependant  si  l'on  lar* 
dait  trop  d'imprimer  de  légers  mouvements  au  membre,  il  pourrai! 
aurvenir  une  roideur  très  opiniâtre.  Comme  je  l'ai  déjà  dit,  tous  les 
pnoédéa  de  rédaction  ont  réussi,  tellement  il  doit  être  facile,  dans 
bmicoop  de  cas,  de  rédaire  une  luxation  de  l'épaule.  C'est  une  rai- 
•dD  pour  employer  d'abord  )e  procédé  le  plus  facile,  et  celui  qui  exige 
le  inoitis  de  moyens,  le  moins  d'aides.  Sous  ce  rapport,  le  procédé  de 
IL  Lacour  s'offre  avec  de  grands  avantages,  putsi^ueà  la  rigueur  il  peut 
être  exécuté  pur  le  chirurgien  seul,  qui  alors  appliquera  un  genou  contre 
la  partie  externe  et  supérieure  de  la  poitrine  pour  faire  la  contre-exten- 
sion. Ainsi  je  pense  que  les  luxations  sous-coracoïdiennes  seront  presque 
loujoun  facilement  réduites  par  ce  procédé.  S'il  éclioue,  on  en  tentera 
d'antres,  qui  alors  risqueront  aussi  de  ne  pas  réussir  davantage.  On  en 
viendra  enfin  au  procédé  ordinaire,  qui  est  encore  celui  qui  a  le  plus 
•ouvent  réussi  dans  les  cas  les  plus  difticiks. 
*  M.  LaxÀTtom  m  l'atant-bbas,  —  nu  couds  (du  cubitus  et  da  nidius 
•or  l'homéros). 

[f  )  A.  Cooper,  (£i>orei  chirurgieala,  triduciioa  de  IfU,  Chsuaigiuc  et  Rlchclat. 
Parti,  i83T,lfa'-)H. 
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Les  luxations  du  coude  étant  d*un  diagnostic  difficile,  et  ce  diagooitie 
éclairé  par  l'anatomic  chirurgicale  de  cette  régioD ,  Je  vais  Teipoier  le 
possible. 

Le  coude  est  fornié  parla  réunion  de  rextrémité  inférieure  de  rhunénifllMi' 
mité  supérieure  des  deux  os  de  Tavant-bras,  les  radius  et  cubitus.  VkMoimf^ 
deui  surfaces  articulaires;  en  dedans,  une  poulie  ou  trochlée qui i*irtiakMfc.l*'ores  t 

cubitus  ;  en  dehors,  un  condyle  qui  correspond  À  It  tète  du  radias.  EséBiaM  Ivdo  COi 
trochlée  est  Tépitrochlée  ;  en  dehors  du  condyle  est  répicoodjle,  apophyie  11 
lante  et  la  moins  élevée:  elle  n*est  qu*à  1  centimètre  au-dessus  de  TotiMii 
du  condyle  ;  Tépitrochléc  est  Tapophyse  la  plus  saillante  et  la  plus  éleiéfe'.flltt* 
moins  à  3  centimètres  au-dessus  du  bord  inférieur  et  interne  de  U  pooit  ti^ 

■ 

ports  de  ces  quatre  éminences  de  Teitrémité  inférieure  de  rbaménusoatUli  V* 
vous  tirez  une  ligne  sur  le  bord  inférieur  des  surfaces  articulaires,  et,  ptaiMi*  l>|||||i.bt^ 
autre  ligue  qui  irait  de  Tépitrochlée  à  Tépicondyle,  il  se  trouYera  ^Q^ci^^^  luttn  ' 
sera  beaucoup  plus  éloignée  eu  dedans  qu'en  dehors  de  la  première. 

On  trouve  en  avant  et  en  arrière  de  l'articulation  une  cavité  :  l'aDtérieuti 
profonde,  reçoit  l'apophyse  coronoïde  du  cubitus  pendant  la  floioD  de  Tarailrlniî^ 
postérieure  reçoit  Tolécrane  pendant  rextension.  Cette  apophyse,  qai  temûoewW 
le  cubitus,  est  alors  un  peu  au-dessous  d'une  ligne  qui  irait  de  l'épitrochlée  à  Vépii 
dyle;  par  la  flexion  on  fait  descendre  Tolécrane:  ainsi  donc,  si  vous  troaveieèlM» 
dessus  des  deux  tubérosilés  que  je  viens  d'indiquer,  il  y  a  de  grandes  probshilliifc 
luxation  de  cubitus  en  arrière,  et  il  y  a  certitude  s'il  y  a  en  même  temps  vmiK^ 
quelcouquede  flexion  de  l'avant-bras.  L'apophyse  coronoïde  s'enfon^ant  loi^oaniii 
dans  la  cavité  de  rhumérus  À  mesure  que  la  flexion  de  Pavant-bras  augmente,  Il 
obstacles  à  la  luxation  seront  en  rapport  avec  le  degré  de  cette  flexion.  La  tèliii 
radius  n'est  remarquable  que  par  sa  mobilité  sur  le  condyle  de  l'huménu  et  nrli 
facette  du  cubitus. 

Les  liens  articulaires  qui  jouent  un  rôle  dans  les  luxations  sont  :  i*  le 
latéral  interne  s'iosérant  à  la  partie  antérieure  de  l'épitrochlée  :  il  est 
tendu  pendant  l'extension  de  l'avant -bras,  et  se  rompt  toujours  dans  les  luxatiooiM 
arrière  du  coude  ;  2*  le  ligament  latéral  externe  qui,  en  bas,  se  confond  avec  Va^mr 
laire  du  radius,  il  a  son  insertion  supérieure  plus  en  arrière  que  Tautre;  il  est  M* 
tiraillé  dans  l'extension,  et  peut  n'être  pas  rompu  par  la  même  luxation.  DuM  hi 
luxations  du  cou«ie  en  avant,  il  devient  horizontal  de  vertical  qn*il  était. 

Aux  ligaments  se  joignent  de  nombreux  et  puissants  muscles  pour  assurer  la  soMili 
de  l'articulation  huméro-cubitale  :  tels  sont,  en  avant,  le  brachial  et  le  biceps  ;  m 
les  côtés,  les  muscles  épitrochléens  et  éptcondyliens  :  en  arrière,  le  triceps. 

Le  pli  du  bras,  ou,  pour  mieux  dire,  du  coude,  est  au-dessons  d^ane  ligne  qui  paît- 
rait par  les  surfaces  articulaires  ;  pendant  les  luxations,  le  pli  s*élève  au-dessus  d'oae 
ligne  qui  correspondrait  à  l'extrémité  articulaire  de  l'humérus. 

Wmrkéiém,  —  On  voit  donc  que  rextrémité  inférieure  de  rhumérus 
est  aplatie,  et  présente  une  rangée  transversale  d'enfoncements  el  de 
saillies  qui,  avec  des  dispositions  correspondantes  des  extrémités  supé- 
rieures des  os  de  ravant-))ras ,  forment  une  espèce  de  charnière  dont  U 
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iéest  augmentée,  surtout  sur  les  côtés,  par  de  forts  ligaments  et 
[Dsctes  énergiques.  De  là  vient  que  cette  articulation  résiste  le  plus 
Ht  aux  violences  qui  tendent  à  changer  les  rapports  des  parties 
composent.  Dans  les  chutes  sur  la  main ,  et  dans  presque  tous  les 
le  membre  supérieur  représente  un  puissant  levier,  il  arrive  des 
its  à  l'extrémité  supérieure  ou  inférieure  de  ce  membre;  c'est-à- 
es  fractures  à  l'avant-bras  et  vers  le  poignet,  des  luxations  ou  des 
vers  l'articulation  scapulo-humérale ,  mais  rarement  des  luxa- 
du  coude.  Cependant  les  luxations  de  l'avant-bras  peuvent  avoir 
•  en  arrih^e ,  2*  en  avant,  3"  latéralement  {en  dedans^  en  dehors).  Ces 
'^i.ODs  sont  les  plus  nombreuses  après  celles  de  la  tête  de  l'humérus. 
Sr^    -luxations  en  arrière.  —  Desault  prétend  que  ces  luxations  sont  dix 

fe^^  T^lus  fréquentes  que  les  autres  variétés  (i).  Après  une  chute  sur  la 
^^v^  ,  on  explique  leur  production  de  deux  manières  :  Dans  cet  accident, 
^^l^nt-bras  est  étendu,  il  supporte  le  poids  du  corps  ;  l'htmiérus  représente 
^J^*^  un  levier  de  premier  genre,  dont  la  puissance  est  à  son  extrémité 
f^^^érieure;  cette  puissance  c'est  le  poids  du  corps  ;  l'olécrane,  solidement 
iv  représente,  avec  l'avant-bras,  le  point  d'appui  :  enfin  la  résistance 
^     -.offerte  par  les  ligaments  et  les  fendons  des  muscles  brachial  antérieur 
^biceps.  Mais  Bichat,  auteur  de  cette  explication,  ne  dit  pas  ce  qui 
1x6  Tavant-bras.  La  luxation  peut  se  produire  pendant  la  demi-flexion  de 
favant-bras.  Dans  cette  dernière  attitude,  dit  Boyer,  et  dans  l'effort  im« 
paissant  d'extension  qui  l'accompagne,  le  poids  du  corps,  augmenté  par 
^    Il  vitesse  de  la  chute ,  est  transmis  presque  tout  entier  à  la  poulie  arti- 
^  colaire  de  l'huménis,  laquelle  n'étant  soutenue  que  par  la  partie  anté- 
.    rieure  de  la  capsule  articulaire  et  par  la  face  supérieure  de  l'apophyse 
corono!de  qui  forme  un  plan  incliné,  ne  peut  que  glisser  en  devant,  et 
déterminer  ainsi  le  déplacement  de  l'avant- bras  en  arrière.  Boyer  commet 
Ici  une  erreur;  loin  de  former  un  plan  incliné  qui  permette  à  l'humérus 
de  glisser  en  avant,  l'apophyse  coronoïde,  dans  la  demi-flexion,  forme 
au-devant  de  cet  os  une  saillie  de  plus  de  16  millimètres,  laquelle  devrait 
être  brisée  avant  que  la  luxation  s'effectuât  par  ce  mécanisme  (2).  C'est 
'     la  théorie  de  Bichat  qui  est  aujourd'hui  généralement  adoptée. 

Celte  luxation  peut  être  complète  ou  incomplète.  Quand  il  y  a  luxation 
'  complète,  le  radius  et  le  cubitus  ayant  été  portés  en  arrière  et  au-dessus 
'  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus ,  il  doit  y  avoir  des  changements 
notables  dans  les  saillies  formées  par  les  extrémités  des  trois  os  qui  for- 
ment le  coude.  A  l'état  normal ,  l'olécrane  est  un  peu  au-dessous  d'une 
ligne  qui  va  de  l'épitrochlée à  l'épicondyle  (voyez  Anatomie)  :  eh  bien, 
après  la  luxation  en  arrière,  l'olécrane  est  plus  élevé  que  les  deux  autres 
tubérosités;  sa  saillie  en  arrière  étant  beaucoup  plus  prononcée,  celle 

(t)  CEwres  chirurgicales.  Pari»,  1830,  t.  f,  p.  382. 

(2)  M.  lialgaifme.  Anatomie  chirurgicale.  Paris,  laSR»  X.  U,  v»  ^f»^. 
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du  lendon  du  iriceps  doit  l'Aire  aussi  :  il  proémine.  en  aflbt.  eomme 
le  tendon  d'Acliille.  La  figure  3ù8,  qui  représente  une  luxation  oodh 
plëte  du  coude  avec  conservation  des  muscles 
biceps  et  triceps,  donne  une  idée  des  nouveaui 
rapports  de  ces  muscles  et  des  os.  Ces  deux 
saillies,  celle  de  l'olécrane,  celle  du  tendon 
qui  en  part,  viennent  de  ce  que  l'apophyse  co- 
ronoïde  est  logée  dans  la  fosse  olécranienne.  Sd 
dehors  d'elles,  un  peu  plus  bas,  est  la  tfiteda 
I  radius,  qu'on  doit  parfaitement  distinguer  quand 
I  la  luxation  est  complète  et  le  gonflement  poi 
considérable.  La  position  nouvelle  de  l'apoph^ 
coronolde,  la  tension  du  biachial  aatériear  et 
du  biceps,  fixent  le  coude  dans  une  flexion 
d'autant  plus  prononcée  que  les  os  déplaça 
sont  portés  plus  haut.  L'avant-bras  forme  orIh 
nairement  un  angle  obtus  avec  le  bras.  Le  rae- 
courcissemrat  du  membre  est  aussi  eu  rappwt 
avec  le  degré  du  clievaucbeoient.  En  avant, 
au  lieu  de  l'enfoncement  du  pli  du  coude,  est 
une  saillie  dirigée  dans  le  même  sens  ;  elle  est  formée  par  l'extrémité 
inférieure  de  l'humérus  :  c'est  un  cylindre  transversal  très  dur.  lie  pli 
cutané  est  plus  haut. 

Boyer  ne  croit  pus  à  la  luxation  incomplèle,  qui  a  été  admise  cependant 
par  J.-L.  Petit.  Voici  les  paroles  de  Etoyer  :  «  Elle  ne  peut  jamaûitn 
incomplète,  dit-il,  car  si  le  sommet  de  l'apophyse  coronoïde  du  cultitus 
n'était  pas  poussé  par  l'effort  qui  opère  le  déplacement  au  delà  du  dia- 
mètre transversal  de  la  poulie  articulaire  de  l'humérus,  cette  dernière, 
k  cause  de  l'obliquité  des  surfaces,  retomberait  dans  le  fond  de  la  cavité 
sigmoïde  du  cubitus,  quand  l'eSbrt  viendrait  à  cesser.  L'apopliyae  coro- 
noïdeestaraenétspar  un  mécanisme  semblable  dans  la  cavitéderhuménu 
destinée  à  recevoir  le  sommet  de  l'olécrane  dès  qu'elle  a  dépassé  le  dia- 
mètre dont  nous  venons  de  parler  (1).  »  Hais  je  répondrai  que  les  rap* 
poris  nouveaux  des  surfaces  articulaires,  après  la  violencequi  a  produit 
la  luxation,  ne  sont  pas  déterminés  par  la  direction  des  surfaces  osseusn 
•euleoient;  ils  sont  déterminés  aussi  et  fixés  par  les  parties  des  ligamvita 
qui  restent  intacts,  par  les  tendons,  les  muscles  qui  entourent  l'articu- 
Ifttion  :  ainsi  on  dirait  qu'un  os  est  resté  fixé  sur  un  point  presque  ma- 
thématique d'un  autre  os,  que  cela  ne  m'étonnerait  pas.  D'ailleurs,  ici  le 
cubitus  fait  ordinairement  corps  avec  le  radiuii  ;  la  léte  de  ce  dernier  os 
peut  donc  contracter  des  rapporta  de  fixité  qui  pourraient  tenir  l'apo- 
physe coronoïde  du  cubitus  comme  suspendue  sur  le  plan  le  plus  incliné 

(t)  Bojtr,  Maladéet  cMrw|]wa(<i,  U  IV. 
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de  rextrémité  iuférieure  de  riiumérus  sans  que  cette  apophyse  pût 
glisser. 

M.  Malgaigne,  à  l'opposé  de  Boyer,  pense  que  la  luxation  incoraplète 
e$i  â  beaucoup  près  la  plus  commune;  alors  le  bec  coracoïdien  reposesur  la 
partie  inférieure  et  un  peu  postérieure  de  la  poulie  humérale,  Tavant- 
iNraa  est  à  peine  au  tiers  de  sa  flexion,  la  saillie  de  Tolécrane  est  à  peu 
près  d*UD  pouce  et  demi  en  arrière  de  l'épitrochlée,  mais  sur  un  plan 
horizontal  sensiblement  inférieur  ;  taudis  que  pour  la  luxation  com- 
plète, l'apophyse  coronoïde  étant  logée  dans  la  cavité  olécranienne, 
l'olécrane,  presque  autant  éloigné  de  Tépitrochlée  en  arrière,  se  trouve 
sur  un  plan  trè»  sensiblement  supérieur.  Selon  M.  Malgaigne,  cette 
distinction  est  très  importante,  car  les  luxations  incomplètes  peuvent 
être  réduites  après  un  long  temps,  ce  qui  n'a  pas  lieu  pour  les  déplace* 
loeots  complets  (1). 

La  luxation  du  coude  en  arrière  peut  être  confondue  avec  d'autres 
lésions,  surtout  avec  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus. 
(Voyez,  pour  le  diagnostic  diflTérentiel,  le  tableau  de  la  page  229.) 

Quand  cette  luxation  est  simple,  \e pronostic  est  peu  grave  ;  sa  réduction 
est,  en  général,  facile.  Cependant  il  faut  se  rappeler  que  les  ligaments 
antérieurs  et  postérieurs  ont  été  déchirés,  et  qu'un  des  latéraux,  au  moins, 
a  subi  le  môme  sort.  Un  fort  degré  d'extension  de  l'avant-bras,  une  chute 
très  lourde,  font  que  les  lésions  ne  se  bornent  pas  à  la  déchirure  des 
ligaments  ;  les  organes  placés  entre  l'extrémité  inférieure  de  rhuménis 
et  la  peau  sont  lésés;  quelquefois  même  cette  partie  de  l'os  déchire  la 
peau  et  sort  plus  ou  moins  complètement  ;  alors  le  brachial  antérieur,  le 
biceps,  les  nerfs  et  vaisseaux  du  pli  du  bras,  notamment  l'artère  bra- 
chiale et  le  nerf  médian,  sont  gravement  lésés,  mais  pas  tous  également  : 
ainsi  ces  derniers  organes  échappent  plus  souvent  à  la  déchirure  qu'on 
ne  le  supposerait  en  ne  considérant  que  leur  position.  Quoi  qu'il  en  soit, 
il  survient  des  accidents  qui  quelquefois  nécessitent  une  amputation,  une 
résection,  des  ligatures,  et  toujours  un  traitement  antiphlogistique  très 
énergique.  Des  fractures  des  os  du  coude  peuvent  aussi  avoir  lieu  ;  elles 
entraînent,  comme  la  plupart  de  ces  accidents,  quand  ils  ne  sont  pas 
mortels,  l'ankylose,  ou  au  moins  une  roideur  de  l'articulation  très  lente 
à  se  dissiper.  Cependant  il  n'est  pas  sans  exemple  qu'une  luxation  avec 
issue  de  l'os  se  soit  guérie  après  six  semaines,  seulement  avec  un  peu  de 
roideur  de  l'articulation.  Voici  le  fait  important  de  Petit  :  <x  La  partie 
inférieure  de  Thumérus  rompit  le  biceps  et  le  brachial  antérieur,  dont  les 
bouts  se  montrèrent  à  travers  la  peau.  L'humérus  sortit  par  la  plaie  et 
appuya  sur  le  parquet;  néanmoins  la  réduction  fut  faite;  les  parties 
saillantes  des  muscles  furent  réséquées,  parce  qu'elles  ne  purent  être 
replacées,  et  le  malade,  guéri  au  bout  de  six  semaines,  avait  recouvré 


(\)  AnaUmUe  chirurgicak.  Paris,  1838,  t.  UI. 
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tous  les  mouvements  de  l*avant-bras,  à  l'exceplion  de  rextension,  qui 
resta  bornée  (1).  »  Une  complication  des  plus  communes,  c'est  la  luxation 
de  la  tête  du  radius  sur  le  cubitus.  On  comprendra  parfaitement  cette 
fréquence  en  se  rappelant  que  le  ligament  externe,  qui  est  souvent  rompa, 
forme  le  ligament  annulaire  du  radius  qui  subit  le  même  sort. 

D'après  Boyer,  rarement  après  un  mois,  six  isemaines,  il  y  a  possibilité 
de  réduire  cette  luxation  (2).  DesauU,  cité  par  A.  Bérard,  la  réduisit  deux 
mois  après  l'accident  (3).  M.  Malgaigne  dit  avoir  réduit  avec  Lisfranc 
une  luxation  incomplète  qui  datait  de  près  de  quatre  mois.  On  a  demandé . 
à  ce  sujet  si  la  preuve  de  l'existence  de  cette  luxation  avait  été  réelle- 
ment faite. 

Anciennement  on  employait  pour  la  réduction  le  procédé  dit  de  la 
colonne*  On  faisait  asseoir  le  malade  sur  le  bord  d'un  lit  à  colonnes:  une 
d'elles,  garnie  d'un  linge,  était  appliquée  contre  le  pli  du  bras  :  l'opéra- 
teur agissait  sur  l'épaule  et  le  poignet  comme  pour  les  rapprocher,  tandis 
qu'un  aide  pressait  fortement  sur  le  coude. 

Voici  le  procédé  actuellement  le  plus  usité  :  Le  malade  est  assis;  un 
aide  saisit  l'épaule,  un  autre  le  poignet  ;  ils  exercent  ainsi  l'extension  et 
la  contre-extension  ;  le  chirurgien,  debout  au  côté  externe  du  membre, 
le  saisit  de  manière  que  les  quatre  doigts  réifnis  de  chaque  main  sont  appli* 
qués  sur  le  pli  du  bras,  tandis  que  les  pouces  pressent  sur  la  saillie  de  l'olé- 
crane;  les  premiers  doigts  agissent  sur  l'extrémité  inférieure  de  Thumé- 
rus  pour  le  fixer,  les  autres  sur  le  coude  pour  le  pousser  en  bas.  Quand 
l'olécrane  est  descendu  au-dessous  des  tubérosités  de  l'humérus,  le  chi- 
rurgien fléchit  fortement  l'avant-bras  sur  le  bras,  et  la  réduction  est 
opérée.  Si  la  résistance  e^t  énergique,  on  multiplie  les  aides,  et  l'on  fait 
l'extension  et  la  contre-extension  avec  des  lacs  partant  du  poignet  et  de 
l'épaule,  comme  je  l'ai  dit  en  parlant  du  procédé  ordinaire  de  réduction 
de  la  tête  de  Thumérus. 

Quand  la  luxation  est  réellement  complète,  c'est-à-dire  quand  l'apo- 
physe coronoïde  est  logée  dans  la  cavité  olécranienne,  des  tractions  sur 
le  poignet  et  une  contre-extension  du  côté  de  l'épaule  ne  doivent  pas  suf- 
fire pour  déloger  l'apophyse  coronoïde.  Il  me  semble  qu'il  faudrait  qu'une 
force  appliquée  à  la  partie  antérieure  et  supérieure  de  l'avant-bras  pût 
pousser  en  arrière  ladite  apophyse  pour  la  déloger.  C'est  ce  qui  me  ferait 
préférer  le  procédé  de  la  colonne,  car  celle-ci  agissait  sur  cette  partie  de 
J'avant-bras  quand  on  voulait  rapprocher  le  poignet  de  l'épaule  ;  c'est 
encore  ce  qui  me  ferait  croire  à  l'existence  fréquente  des  luxations  in- 
complètes, car  alors  l'apophyse  coronoïde  n*étant  pas  accrochée,  on  con- 
çoit les  succès  de  la  manœuvre  actuellement  la  plus  usitée. 


,* 


(1)  Maladies  des  os,  1. 1,  p.  230. 

{2)0p.cit,,  p.  381. 

(S)  Dictionnaire  de  médecuxt  en  ^0  No\ûin»«,  noux^Ue  Midon,  article  CoroE. 
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Pour  réduire  la  luxation  incomplète  dont  il  a  été  question,  et  qui 
datait  de  quatre  mois,  pendant  les  extensions,  M.  Malgaigne  saisit  à 
pl<iines  mains  et  repoussa  avec  le  genou  l'olécrane  en  avant  et  légèrement 
en  bas. 

Dans  les  cas  de  complication  du  déplacement  du  radius  en  arrière,  si 
la  manœuvre  ordinaire  déjà  décrite  ne  l'a  pas  ramené  sous  la  petite  tôte 
de  l'humérus,  on  devra,  après  la  flexion  de  Tavant-bras,  le  mettre  en 
supination,  et  presser  d'arrière  en  avant  sur  la  tète  du  radius  pour  la 
replacer. 

J'ai  déjà  dit  que  Tissue  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  pouvait 
indiquer  de  graves  opérations  ;  Boyer  n'hésite  pas  à  proposer  alors  l'am- 
putation. Ce  chirurgien  croit  la  gangrène  inévitable  quand  le  nerf  médian 
et  l'artère  brachiale  ont  été  rompus.  Je  pense  qu'il  vaut  beaucoup  mieux 
lier  le  vaisseau  et  tenter  la  conservation  du  membre,  Abernethy  parle 
d'un  cas  heureux  qui  vient  à  l'appui  de  mon  opinion. 

M.  Nélaton  dit  que,  dans  les  cas  où  les  manœuvres  déjà  décrites  ont 
échoué,  on  a  pratiqué  l'opération  de  la  ténotomie;  mais  les  résultats  ne 
paraissent  point  avoir  répondu  à  l'attente  des  chirurgiens  (1). 

2^  Luxations  eu  avant,  —  Quand  j*ai  écrit  ma  première  édition,  j'ai 
presque  passé  sous  silence  cette  luxation,  parce  que,  selon  moi,  son 
admission  n'était  motivée  que  sur  des  expériences  cadavériques  (les- 
quelles» comme  on  le  sait  bien  aujourd'hui,  peuvent  satisfaire  à  presque 
toutes  les  théories)  et  sur  une  observation  que  je  croyais  incomplète.  Je 
m'abstins  donc,  préférant  cette  position  à  celle  des  auteurs,  d'ailleurs  fort 
recommandables,  qui  ont  décrit  cette  luxation,  après  avoir  déclaré  ou 
qu'elle  était  impossible,  ou  qu'elle  n'avait  pas  été  observée!  Aujourd'hui 
deux  nouvelles  observations  ontété  publiées,  ce  qui  mérite  considération. 
Dans  cette  question  encore  fort  obscure  des  luxations  du  coude  en  avant, 
il  faut  distinguer  celles  qui  auraient  lieu  sans  fracture  de  l'olécrane  et 
celles  avec  fracture  de  l'olécrane.  Les  deux  faits  qui  se  rapportent  a  la 
première  variété  ne  sont  pas  de  nature  à  changer  mes  doutes;  mais  je 
duis  les  faire  connaître,  aujourd'hui  surtout  qu'ils  ont  pris  place  dans  un 
travail  très  réfléchi  et  complet  sur  les  luxations  du  coude  (2).  L'auteur, 
M.  Debruyn,  expose  le  mécanisme  de  cette  luxation  admise  par  1\1.  Col- 
son,  et  cite  le  fait  que  ce  dernier  chirurgien  a  observé;  il  fait  connaître 
ensuite  les  symptômes  de  la  même  luxation  (}ui  aurait  clé  observée  par 
le  docteur  Leva.  Je  vais  donc  me  contenter  de  citur. 

A  la  suite  d'expériences  sur  le  cadavre  et  d'une  observation  qu'il  a 
recueillie,  M.  Colson  admet  que  la  luxation  en  avant,  sans  fracture  de 
l'olécrane^  peut  se  produire  de  trois  manières  :  l""  par  une  flexion  forcée 
de  l'avant-rbras  sur  le  bras;  2"  par  un  mouvement  imprimé  à  l'avant- 

(1)  Élém€»tt  de  palhologie  chirurgicale^  L  II,  p.  383» 
{2)  Annales  de  la  chirurgie,  t.  IX,  p.  18. 

f.  /i,  —  4'  tWT.  "^^ 
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ht2ts,  de  façon  à  lui  faire  décrire  un  arc  de  cercle  autour  de  l'axe  de 
rhditiérus  ;  S""  par  une  extension  forcée  de  ravant-bras,  ce  qu'il  appelle 
flexion  eh  arrière. 

Voici  d'ailleurs  l'observation  de  M.  Colson  :  Le  20  décembre  1818, 
Rollin,  âgé  de  quinze  ans,  grand  et  maigre,  mais  bien  portant,  étant  à 
patiner,  se  laissa  tomber  sur  le  coude  droit,  au  moment  où  l'avant-bras 
était  eti  demi-flexion  sur  le  bras,  en  sorte  que  tout  le  poids  du  corps, 
augmenté  par  la  vitesse  de  la  chute,  porta  sur  l'apophyse  otécrane, 
poussa  cet  os  en  avant,  et  lui  fit  abandonner  entièrement  la  trochlée 
bumérale.  Le  chirurgien,  appelé  peu  de  temps  après  l'accident,  constau 
qu'il  y  avait  allongement  de  l'avant -bras  de  près  d'un  pouce,  c'est-è-dire 
de  toute  l'étendue  de  l'ulécrane,  dont  le  sommet  reposait  sur  la  ptitîe 
inférieure  de  la  trochlée,  où  II  glissait  de  manière  à  permettre  une  exien- 
sioh  forcée  en  arrière  sans  causer  beaucoup  de  douleur  ;  dans  ce  mouve- 
ment d'extension  forcée,  on  amenait  l'olécrane  entre  les  muscles  rond, 
prohateur  et  biceps  ;  le  radius  avait  suivi  le  aubitus,  mais  avait  conservé 
aVec  celui-ci  ses  rapports  normaux.  La  réduction  fut  facile. 

Un  second  exemple  de  cette  luxation  a  été  publié  dans  les  Atmatei  de 
la  Société  de  médecine  de  Gond,  par  le  docteur  Leva  (d'Anvers)  (1). 
Voici  les  détails  principaux  de  cette  observation  :  Après  une  chute  Sur 
le  coude,  longueur  démesurée  de  l'avant-bras  ;  absence  de  l'olécrane  à 
la  partie  postérieure  de  l'articulation  ;  flexion  légère  du  coude;  tensioa 
des  téguments,  relief  du  tendon  du  biceps;  plus  en  dedans,  on  sent 
une  éminence  osseuse.  Les  parties  latérales  de  l'articulation,  aplaties  et 
déprimées,  présentent  de  c6té  et  d'autre  une  fossette  longitudinale,  et  pos- 
térieurement deux  éminences  séparées  par  une  dépression,  ou  plutôt  uae 
gouttière  qui  s'étend  de  la  face  post«irieure  du  bras  au-dessous  de  l'ex- 
trémité inférieure  de  l'humérus,  à  l'endroit  même  de  l'éminence  qui  au- 
rait dû  s'y  trouver.  Les  mouvements  de  l'articulation  étaient  bornés  et 
fort  douloureux.  La  réduction,  assez  facile,  fut  obtenue  de  la  ma- 
nière suivante  :  Un  aide  faisant  la  contre-extension  sur  l'épaule,  un  se- 
cond fit  l'extension  sur  l'avant-bras.  Lorsque  les  tractions  parurent  suf- 
fisantes, les  extrémités  osseuses  du  bras  et  de  l'avant-bras,  poussées  en 
sens  inverse  par  le  chirurgien,  rentrèrent  avec  bruit  dans  leur  positioa 
naturelle,  pendant  que  l'aide  ramenait  insensiblement  l'avant-bras  dans 
la  flexion. 

On  remarquera  que  les  vraies  preuves  anatomiques  de  cette  variété  de 
luxation  manquent  toujours. 

M.  Denucé  (2)  me  range  parmi  ceux  qui  ont  déeiaré  que  cette  luxation 
était  impossible.  Or  je  rapporte  ici  deux  observations  qu'on  a  données 

(1)  Annalet  et  Bulletin  de  la  Société  médicale  de  Gond,  mai  1842, 8*  toI.,  5*  Uvraboo. 

(2)  Mémoire  sur  les  luxaiioos  da  coade,  par  M.  Denucé,  «ncka  Interne  des  hl|dtim 
(TAésede  Paris,  iSU). 


Gomme  authentiques,  observations  qui  sont  (railleurs  beaucoup  plus  pro- 
bantes que  celles  de  M.  Donucé.  Seulement  je  doute;  mais  après  avoir 
déclaré  que  ces  deux  faits  méritent  considération.  Douter  n'est  pas  nier. 

Quant  à  la  luxation  m  avant  avec  fracture  de  rolécrane^  elle  peut  s'ap- 
fiuyer  sur  un  fait  avec  autopsie,  Iei]uel  va  éti*e  rapporté.  Mais  si  l'on  con- 
sidère la  lourdeur  de  la  chute,  la  plaie  du  coude,  les  autres  désordres  des 
parties  molles,  on  se  demandera  quelle  était  l'importance  de  la  luxation 
dans  un  pareil  accident. 

L'observation  a  été  recueillie  dans  le  service  de  M.  Pli.  Boyer  (i)  à 
l'hôpital  Saint-Louis.  La  voici  :  '.<  Dumas,  k^é  de  dix-huit  ans,  maçon, 
tombe  d'un  échafaudage  élevé  de  /!i5  pieds.  Le  coude  gauche  présente  un 
accroissement  manifeste  du  diamètre  antéro-postérieur;  le  diamètre 
transversal  est  peu  rétréci  ;  l'avant-bras  n'est  que  très  peu  fléchi  sur 
le  bras,  il  est  dtins  la  supination;  tout  mouvement  volontaire  est  im- 
possible, malgré  l'extrême  mobilité  des  surfaces  articulaires  les  unes 
sur  les  autres.  En  mesurant  comparativement  le  membre  du  côté 
sain  et  celui  dd  côté  malade,  on  trouve  que  ce  dernier  donne,  de  l'épi- 
tarochlée  qui  est  très  saillante,  à  l'apophyse  styloîde  du  cubitus,  un 
raccourcissement  de  près  d'un  pouce;  du  condyle  extorne,  moins 
saillant  que  l'interne,  à  l'apophyse  styloîde  du  radius,  le  raccourcis- 
sement est  un  peu  moindre.  A  la  partie  postérieure  de  l'amculation 
du  coude,  on  trouve  une  saillie  formée  par  i'olécrane,  qui  est  mobile  on 
travers,  mais  qui,  du  reste,  a  conservé  sa  position  normale  et  n'est  point 
remonté.  En  promenant  le  doigt  au-dessus  de  cette  apophyse,  on  ren- 
contre une  plaie  large  comme  une  pièce  de  cinq  sou.s,  donnant  issue  à 
une  portion  d'os  qu'on  reconnaît,  en  l'ébranlant,  appartenir  au  môme 
fragment  de  I'olécrane.  En  dessous  de  cette  plaie,  le  doigt  s'enfonce  dans 
une  dépression  très  sensible,  et  l'on  ne  peut  plus  suivre  la  continuité  de 
l'os.  De  chaque  côté  de  I'olécrane  existe  un  enfoncement;  la  peau  est  ti- 
raillée, et  en  avant  de  ces  enfoncements,  on  rencontre  au  côté  externe  le 
condyle  externe,  au  côté  interne  l'épitrochlée.  Ces  deux  tubérosités  de 
l'humérus  sont  très  saillantes  et  soulèvent  la  peau  du  coude,  mais  elles 
n'ont  point  changé  de  rapport  avec  la  partie  postérieure  du  cubitus.  En 
ayant,  le  pli  du  coude  est  déformé  de  la  manière  suivante  :  on  sent,  à  un 
travers  de  doigt  plus  haut  que  les  condyles,  une  tumeur  oblongue,  ar« 
roudiCt  dure,  résistante,  qui  paraît  profondément  placée  et  qui  soulève 
les  muscles  brachial  antérieur  et  biceps.  On  procède  à  la  réduction  en 
faisant  fléchir  bruscfuement  l'avant-bras  sur  le  bras,  en  ayant  soin  de 
faire  en  même  temps  l'extension,  et  de  repousser  en  arrière  et  en  bas 
l'extrémité  supérieure  des  os  de  l'avant-bras.  La  réduction  fut  faite  ai- 
sément, mais  le  déplacement  se  reproduisit  plusieui'S  fois  avec  une  grande 
facilité.  Le  malade  mourut  dans  la  journée  par  suite  d'un  épanchenient 
considérable  dans  la  cavité  abdominale. 

1%)  Jreàh$t  th  m^dâcme,  3' série,  l.  VI,  p.  471. 
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»  A  t'autopsie  on  trouve  le  faisceau  des  muscles  qui  s*insèrent  h  Tépi- 
trochlée  intact  dans  sa  partie  superficielle  ;  mais  dans  sa  partie  profonde  il 
est  entièrement  déchiré,  et  cette  déchirure  s'étend  jusqu'au  ligament  latéral 
interne  de  l'articulation,  qui  ne  tient  plus  à  Thumérus  et  à  Tapophyse 
coronoTde  que  par  quelques  fibres.  Quant  au  ligament  latéral  externe,  il 
est  intact,  et  comme  il  se  trouve  entraîné  par  le  radius  en  hanteten  avant, 
il  présente  une  direction  horizontale,  de  verticale  qu'elle  devrait  être.  Le 
triceps  s'attache  à  tout  le  fragment  postérieur  du  cubitus  ;  de  plos,  ce 
fragment,  long  de  2  pouces  environ,  a  conservé  ses  attaches  en  dedans 
au  cubital  postérieur,  et  en  dehors  à  l'anconô,  de  sorte  qu'il  est  main- 
tenu fixe  par  des  fibres  musculaires.  L'olécrane,  en  eETet,  n'avait  pas 
changé  de  position  pendant  la  vie.  Le  cubitus,  à  sa  partie  postérieore, 
offre  une  fracture  un  peu  oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière; 
on  peut  la  représenter  par  une  ligne  qui  diviserait  la  cavité  sîgmoîde  par 
son  milieu,  passerait  au  côté  externe  du  cubitus,  puis  en  arrière»  puis 
au  côté  interne,  descendant  ainsi  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  de 
Tolécrane.  L'humérus  est  placé  en  arrière  des  os  de  l'avant-bras,  qui  sont 
portés  en  avant,  et  se  trouvent  remontés  à  un  demi-pouce  au-dessus  des 
condyles.  Le  radius  a  été  entraîné  avec  le  cubitus;  son  ligament  an- 
nulaire est  intact.  La  capsule  articulaire  est  presque  entièrement  dé« 
chirée.  » 

A  ces  faits  j'ajouterai  la  description  d'une  pièce  pathologique  an- 
cienne et  sans  indications,  qui  est  déposée  au  musée  de  la  Faculté  de 
Paris  : 

a  La  fracture  a  partagé  le  cubitus  en  deux  fragments  :  Tun ,  supé- 
rieur, qui  comprend  la  moitié  interne  de  l'apophyse  coronoîde,  l'apo- 
physe olécranc  tout  entière,  et  la  portion  du  cubitus  qui  la  supporte; 
l'autre,  inférieur,  que  forme  le  cubitus  surmonté  par  la  moitié  externe 
de  l'apophyse  coronoîde.  Le  fragment  supérieur,  en  rapport  avec  l'hu- 
mérus ,  s'est  porté  en  arrière  ,  en  bas  et  un  peu  en  dedans.  Les  os  de 
l'avant-bras,  entraînant  avec  eux  le  muscle  anconé  et  les  tissus  aponé- 
vrotiques  du  membre,  ont  dû  contre-balancer  l'action  du  triceps,  et 
l'empêcher  de  porter  le  fragment  supérieur  en  haut.  Le  fragment  infé- 
rieur a  passé  au-devant  de  l'articulation ,  en  se  portant  légèrement  en 
dehors,  et  entraînant  avec  lui  l'extrémité  supérieure  du  radius  luxée  en 
avant.  »  Est-ce  là  une  luxation  du  coude? 

Z""  Luxations  latérales.  —  Les  luxations  latérales  doivent  être  rares, 
car  c^est  dans  ce  sens  que  l'articulation  a  le  plus  d'étendue.  Ces  luxations 
sont  expliquées  par  une  double  violence  poussant  latéralement  le  bras 
et  l'avant' bras  en  sens  inverse,  ce  qui  peut  arriver  quand  le  membre 
supérieur  est  engagé  dans  les  rayons  d*une  roue  en  mouvement.  Les  au- 
teurs disent  que  la  demi-flexion  est  favorable  à  la  production  de  cette 
luxation.  Selon  M.  Malgaigne,  cet  état  de  l'avant-bras  rendrait  ledépla- 
rement  plus  difficile,  si  on  Ve\ç\\(\ae  couvm^\^  V>fêcv%d« \^  dire;  car  la 


LUXATIONS  DU  COUDE.  JOj 

saillie  de  la  cavité  sigmoîde  et  la  gorge  de  la  poulie  liumérule  se  trûuveut 
alors  dans  les  rapports  les  plus  favorables  pour  résister  à  un  choc  qui 
agirait  en  sens  inverse  sur  les  deux  parties  du  membre  supérieur.  Voici 
d'ailleurs  comment  M.  Halgaigne  explique  ces  luxations  latérales  : 
«  Qu'un  choc  violent  frappe  le  côté  externe  de  l'articulation,  le  bras  et 
l'avant-bras  tendent  à  se  rapprocher  en  formant  un  angle  de  ce  côté.  Les 
surfaces  articulaires  tendent  à  s*écarter  en  dedans,  se  compriment  au 
contraire  en  dehors,  et  offrent  là  un  point  d'appui,  soit  à  l'humérus,  soit 
au  cubitus,  pour  opérer  une  bascule  complète  et  briser  la  résistance  que 
leur  oppose  le  ligament  latéral  interne.  Celui-ci  rompu,  les  surfaces 
articulaires  s'écartent,  les  saillies  osseuses  ne  font  plus  obstacle;  si  ce 
ligament  latéral  externe  résiste  encore,  la  luxation  demeure  incomplète  ; 
mais  le  choc  est  assez  puissant  pour  rompre  le  ligament  :  alors,  selon 
qu'il  agira  davantage  sur  le  bras  ou  l'avant-bras,  Thumérus  ouïe  cubitus 
sora  jeté  en  dedans,  et  il  y  aura  une  luxation  complète  externe  ou  interne 
de  l'avant-bras.  Un  choc  sur  le  côté  interne  de  Tarticle  produira  des 
tfets  analogues.  Toutefois  la  saillie  du  rebord  interne  de  la  poulie  hu- 
mérale  est  telle,  que  le  déplacement  du  cubitus  en  dedans  parait  pres- 
que impossible  à  M.  Malgaigne  (1).  a  Si  ce  n'est  pas  là  la  vérité,  c'est  au 
moins  quelque  chose  qui  lui  ressemble  beaucoup. 

Je  vais  transcrire,  pour  faire  connaître  les  caractères  de  la  luxation 
en  dehors  et  complète^  la  description  d'un  eiemple  qui  a  été  communiqué 
àU.  Huguier  par  M.  Nélaton  (2).  Je  ferai  observer  qu'il  s'agissait  d'une 
luxation  ancienne.  Il  y  avait,  dit  l'observation ,  des  stalactites  qui  for- 
maient la  fausse  articulation  liuméro-radiale. 

Voici  la  description  de  ce  déplacement  :  «  Le  coude  a  perdu  entière* 
ment  sa  forme  normale,  on  pourrait  môme  dire  qu'il  n'existe  plus;  au 
lieu  d'une  saillie  médiane  représentée  par  le  sommet  de  l'olécrane ,  l'ex* 
irémité  inférieure  de  l'humérus  forme  sous  la  peau  une  tumeur  volumi* 
neuse,  qui  descend  à  près  d'un  pouce  au-dessous  et  au  dedans  de  l'avant- 
bras.  On  reconnaît  sur  cette  saillie  osseuse,  successivement  de  dedans 
en  dehors:  1'  l'épitrochlée  qui  soulève  et  tend  la  peau;  S''  l'enfonce- 
ment qiii  existe  enti-eelle  et  le  bord  interne  de  ta  trochlée;  y  la  trochlée 
elle-même,  et  son  bord  interne  qui  forme  la  partie  la  plus  inférieure  de 
la  tumeur,  comme  on  l'observe  sur  le  squelette  à  l'état  sain  ;  ^*  la  partie 
postérieure  de  son  bord  externe,  qui  forme  une  petite  saillie  arrrondie 
située  en  dehors  d'une  gouttière  qui  correspond  à  ta  gorge  de  la  trochlée  ; 
5"*  l'éptcondyle  :  6"  la  face  postérieure  de  l'extrémité  inférieure  de  l'hu- 
mérus avec  son  inclinaison  naturelle,  et  les  deux  crêtes  qui  terminent  en 
bas  ses  bords  interne  et  externe  ;  en  un  mot,  celte  tumeur,  qui  se  cou- 
Ci)  Trailédes  fractures  et  des  luxationt,  Paris,  1S55,  t.  11. 
[2)  Voyei  la  thèse  de  concours  de  M.  Uuguier,  Sur  le  diagnostic  des  malalm  dfk 
cumàe. 


536  MALADIES  DUS  OS. 

tinue  avec  l'os  du  bras,  offre  tous  les  caractères  anatomiques  de  son  ex- 
trémité inférieure  sur  laquelle  ou  aurait  appliqué  un  morceau  de  peau  ou 
de  parchemin  mouillé.  L'extrémité  supérieure  de  Tavant-bras  est  placée 
en  dehors,  au-dessus,  et  en  avant  de  Textrémité  inférieure  du  bras.  La 
tumeur  que  forme  cette  partie,  peu  volumineuse  eu  égard  à  la  première, 
présente  de  dehors  en  dedans ,  d*arrière  en  avant  et  de  baç  an  haut  : 
i**  une  saillie  située  de  20  à  25  millimètres  au-dessus  et  en  dehors  de  Tépi- 
condyle  ;  cette  saillie  est  formée  par  le  sommet  de  Tolécrape,  dont  on  recoD- 
nalt  la  facette  triangulaire  et  postérieure;  on  la  sent  et  on  la  voit  se  con- 
tinuer avec  le  cubitus,  qui  parait  avoir  subi  une  légère  incurvation  ;  on  voit 
aboutir  à  cette  saillie  olécranienne  le  tendon  du  triceps  brachial  qui  est 
dévié  en  dehors,  où  il  forme  un  relief  assez  prononcé  ;  le  cubitus  et  Xùlé' 
crâne  ont  subi  un  tel  mouvement  de  rotation,  que  la  face  postérîepre  de 
ce  dernier  est  devenue  externe ,  et  qu'elle  embrasse  par  la  concayi^  de 
sa  face  antérieure  le  bord  externe  de  l'humérus  ;  2"  l'intervalle  ppnoal 
qui  sépare  le  radius  du  cubitus,  et  dans  lequel  se  troqve  le  musp)e  an- 
coné,  qui  parait  atrophié  ;  3"  le  radius,  qui  a  conservé  ses  rapports  avec 
le  cubitus,  et  qui  est  venu  s'articuler  avec  la  partie  antérieure  et  externe 
de  l'humérus. 

»  On  sentait  autour  de  ce  point,  dit  M.  Nélaton,  des  stalactites  osseuses 
qui  formaient  la  fausse  articulation  huméro-radiale.  L'avant^bras  4*ns 
toute  sa  longueur  est  tout  à  fait  placé  de  champ;  son  bord  radial  est 
devenu  supérieur,  le  cubital  inférieur,  sa  face  postérieure  externe,  et 
l'antérieure  interne.  Le  bras  est  aplati  de  dedans  en  dehors;  {e  bract^ial 
antérieur  et  le  biceps  sont  tendus  et  saillants  en  avant  :  entre  qui  et  la 
face  antérieure  de  l'humérus  se  trouvent  deux  gouttières  allongée$  ver- 
ticalement. » 

La  luxation  en  dedans  est  plus  rare  que  celle  en  dehors;  elle  a  le$ 
mêmes  caractères;  seulement  la  saillie  interne  est  ici  formée  par  les  os 
de  Favant-bras,  taudis  que  c'est  le  condyle  de  l'humérus  qui  proémine 
en  dehors.  La  déviation  des  muscles  biceps  et  triceps  est  opposée,  c'est- 
à-dire  qu'ils  se  dirigent  en  dedans. 

L'anatomie  plutôt  que  l'observation  clinique  indique  que  la  luxation 
en  dedans  est  plus  grave  que  celle  en  dehors,  ce  que  l'on  explique  par  U 
déchirure  du  nerf  cubital  au  moment  où  il  passe  entre  le  cubitus  et  la 
tubérosité  interne  de  l'humérus. 

Pour  toute  description  des  luxations  incomplètes^  je  représente  ici, 
figure  2^9,  la  luxation  incomplète  en  dedans,  et  figure  250,  la  Iqxation 
incomplète  en  dehors.  Ces  figures  serviront  aussi  à  faire  con^attre  les 
luxations  complètes.  On  voit  dans  le  premier  cas  (fig.  249)  que  c'est  le 
cubitus  qui  s'échappe  sur  un  côté  de  l'articulation  ;  il  est  près  de  Taban- 
donner  tout  à  fait,  tandis  que  le  radius  est  venu  se  mettre  à  la  place  du 
nreiiiier  os. 

La  figure  250  montre  le  radius  tout  à  fait  on  dehors  de  l'articulation, 


ng.  9t9. 


Fig.  3fi0. 
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tandis  que  le  cubitus  se  rapproche  de  ia  petite  tite  de  rbuménis  en  qoit- 
tut  la  poulie  qui  loi  est  desUnée. 

Les  luxatiooG  latérales  complète» 
doivent  nécessairemeDt  être  très 
graves;  toujours  elles  aboUsseqt 
les  mouvements  de  l'avant-bras  ai 
on  ue  les  réduit  pas.  Les  lu^atiCHis 
incoinp/èfM  exposent  à  moins  d'ac- 
cidents; abandonnées  k  elles-mé- 
mes,  elles  permettraient  encore  des 
mouvements  asses  étendus. 
La  réduction  des  Imations  laté- 
f  raies  est  soumise  aux  règles  géné- 
rales, c'est-A-dire  qu'on  fait  l'ex- 
Dn  et  la  contre  -  extension 
comme  à  l'ordinaire ,  puis  oq 
pousse  latéralement  les  deux  frac- 
tions du  membre  en  seps  opposé. 

Il  n'est  pas  nécessaire  d'ajoii'    , 
ter  ici  que  le  traitement   consé-  i  m 

_     cutif  sera  méthodique,  et  qu'on  'M  „ 

itpn  prévenir  et  souvent  combattre  des  aceiijepls  inflaminttoiras- 


En  parlant  de  la  réduction  dns  luxations  anciennes  par  les  moo6ee, 
j'ai  pris  l'engagement  d'exposer  les  faits  appartenant  à  H.  Velpeaa,  faits 
ifui  doivent  singulièrement  nous  prémunir  coutre  ces  moyens.  Voici 
textuellement  ce  que  dit  M.  Velpeau  (1)  : 

■  Comme  Boyer,  je  suis  parvenu  à  réduire  une  luxation  do  coude 
datant  de  sept  semaines;  mais  j'ai  échoué  dans  un  cas  où  la  maladie  ne 
rwnontait  qu'à  quarante-cinq  jours,  et  je  n'ai  point  réussi  cbei  les  ma- 
ladesqui  étaient  blessés  depuis  trois  ou  quatre  mois.  J'ajouleriiiquachex 
an  H.  de  G...,  dont  la  luxation,  méconnue,  datait  de  près  de  cinquante 
jours,  un  érysipële  ambulant  parti  du  câté  de  la  poitrine,  là  où  la  oontr^ 
ntension  avait  porté,  a  amené  la  mort  après  lix  semaines  de  souffrance. 
Chez  un  autra,  les  efforts  exercés  sur  le  coude  par  un  de  mes  confrères 
devinrent  l'occasion  d'un  gonflement  el  d'une  suppuration  qui  compro- 
Diiren(  gravement  les  jours  du  malade.  IL  s'ensuit  qu'après  six  semaines 
DU  deux  mois,  les  tentatives  de  réduction  pour  un  cas  pareil  ne  doivept 
Ure  proposées  qu'avec  une  extrême  réserve,  et  qu'on  aurait  tort  dev'eo 
dùnmuler  les  dangers. 


(1)A 
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»  Chez  M.  de  G...,  dont  je  viens  de  rappeler  le  malheur,  deux  essais 
par  les  moyens  ordinaires  ayant  échoué,  et  le  malade,  d'ailleurs  robuste 
et  résolu,  voulant  y  revenir  de  nou\eau,  j*eus  recours  à  H.  Sédillot  pour 
Tapplication  des  moufles  dirigés  par  le  dynamomètre.  Les  tractions 
furent  graduellement  portées  jusqu'à  une  force  de  75  kilogrammes. 
Voyant  qu'elles  ne  produisaient  rien,  je  les  fis  suspendre,  afin  de  voir  s  il 
était  prudent  d'y  revenir,  et  s'il  n'y  aurait  pas  à  modifier  l'appareil. 
Cette  tentative  avait  lieu  le  dimanche  matin.  Le  lundi  et  le  mardi,  rien 
n'était  encore  survenu  ;  mais  le  mercredi,  à  la  suite  d'un  bain»  M.  deG..., 
fut  pris  d'un  violent  frisson,  prélude  d'un  vaste  phlegmon  diffus,  qui 
s'établit  au  bout  de  quelques  jours  depuis  l'aisselle  droite  jusqu'à  la 
hanche.  Ce  phlegmon,  qui  nécessita  des  incisions  larges  et  profoDdes, 
semblait  tirer  à  sa  fin,  lorsqu'au  bout  de  dix-huit  jours,  il  se  compliqua 
d'un  érysipèle  proprement  dit  qui  parcourut  toute  la  surface  du  corps,  fit 
naître  de  la  diarrhée,  du  délire  que  rien  ne  put  arrêter,  et  amena  la  mort 
quarante-huit  jours  après  l'emploi  des  moufles.  Le  bras  et  le  coude,  qui 
étaient  restés  en  dehors  de  tout  travail  pathologique  d'abord»  entrëreot 
en  suppuration  dans  les  quinze  derniers  jours  de  la  maladie.  C'est  dans 
ce  cas  que  j'ai  trouvé  le  bord  antérieur  de  la  tète  du  radius  brisé  en  môme 
temps  que  l'apophyse  coronoïda  II  nous  a  mis  à  môme  de  voir  comment 
les  adhérences  contractées  entre  les  divers  tissus  du  pli  du  bras  et  la 
transformation  lardacée  de  toutes  ces  parties  avaient  dû  s'opposer  à  la 
réduction,  au  replacement  des  os  luxés.  » 

iV.  Luxation  simdltakée  du  cubitus  kn  arrière  kt  du  radius  bn  ava^t  di 
l'humérus.— Celte  luxation  peut  élre  produite  par  une  chute  sur  le  coude, 
ou  sur  la  main. 

Elle  présente  à  peu  près  les  caractères  réunis  de  la  luxation  du  cubitus 
en  arrière,  et  du  radius  en  avant.  Je  les  ferai  connalti*e  à  l'occasion  de 
ces  déplacements. 

Les  os  de  l'avant-bras  n'affectent  pas  toujours  la  môme  position;  le 
cubitus  peut  être  porté  directement  en  arrière,  de  manière  que  l'apophyse 
coronoïde  soit  logée  dans  la  cavité  olécranienne  de  l'humérus  ;  il  peut 
aussi  se  placer  en  dehors  de  la  fossette  olécranienne.  Le  radius  se  déplace 
tantôt  directement  en  haut  et  en  avant,  tantôt  en  avant  et  en  dedans, 
tantôt  eu  avant  et  en  dehors. 

On  ne  confondra  pas  cette  affection  avec  la  luxation  du  cuùitus  en  arrière 
compliquée  de  la  fracture  de  rextrémité  supérieure  du  radius.  Dans  le  pre- 
mier cas,  la  saillie  qu'on  sent  dans  le  pli  du  bras  se  trouve  au-devant  de 
l'extrémité  inférieure  de  l'humérus;  elle  est  arrondie,  lisse,  régulière, 
présente  en  un  mot  tous  les  caractères  de  la  léte  du  radius.  Les  mouve- 
ments de  pronation  et  de  supination  imprimés  à  l'avant-bras  se  commu- 
niquent à  cette  saillie.  Dans  le  second  cas,  la  saillie  du  pli  du  bras  est 
située  plus  bas,  elle  est  irrégulière  et  plus  ou  moins  aigué.  Les  mouve- 
ments  de  pronation  et  de  su(^iu«Uoi\  ne  6o  communiquent  pas  au  ftag- 
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ment  supérieur;  ces  mouvcmonU  peuvent  s'.iccompagncr  d'une  crépita- 
tion sëclie  et  saccadée.  On  peut  en  oulre  s'assurer  par  le  toucher  que  la 
léle  da  radius  occupe  sa  position  naturelle. 

Le  pronostic  n'est  pas  grave  si  l'on  en  juge  d'après  les  trois  faits 
connus. 

La  réduction  des  deu\  os  peut  être  obtenue  successivement.  Les  pré- 
ceptes d'aprèii  lesquels  celte  réduction  serait  fuite  set'ont  exposés  quand 
il  sera  question  des  luxatioru  du  cubitus  en  arrière,  et  des  luxations  du 
radius  en  avant. 

Voici  comment  on  pourrait,  ce  me  semble,  obtenir  en  un  seul  temps 
U  réduction  des  deux  us.  La  contre-extension  et  l'extension  étant  faites 
par  des  aides,  le  chirurgien  embrasserait  le  coude  avec  les  deux  malus, 
les  pouces  étant  appliqués  sur  le  sommet  de  l'olécrftne,  qu'ils  poussent, 
aidés  par  le  i;enou,  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  tandis  que  les 
doigts  placés  dans  le  pli  du  bras  pressent  d'avant  en  arrière  sur  la  tête 
du  radius. 

0.  LoxATioxs  DU  RADIUS.  —  V^rlcté*.  —  Ellcs  sont  complètes  ou 
incomplètes  et  les  premières  peuvent  avoir  lieu  en  arrière,  en  avant  et 
en  deliurs. 

1*  Luxations  complètes.  —  Les  mouvements  forcés  de  pronation  de  la 
main  augmentent  l'obliquilé  du  radius,  poussent  sa  télé  vers  l'extrémilê 
postérieure  de  la  petite  cavilé  sigmotde  du  cu- 
bitus, où  elle  distend  te  ligament  annulaire.  Si  à 
ce  mouvement  de  pronation  se  joint  une  traction 
aur  l'avant-hms,  la  luxation  a  lieu;  c'est  ce  qui 
arrive  à  un  enfant  qu'on  soulève  par  la  main 
pour  lui  l'aire  franchir  un  ruisseau.  Dans  ce 
mouvement,  lu  main  est  fortement  poriée  dans 
la  proiiatîon  ;  la  traction  de  l'avant-bras  écarte 
la  tOte  du  radius  du  condjie  humerai,  seconde 
condition  favorable  à  la  luxation  m  arrière, 
comme  figure  351.  On  voit  la  tête  du  radius 
derrière  l'épicondyle  ayont  abandonné  la  facette 
articulaire  du  cubitus;  on  ajici'çoit  en  partie 
celle-ci.  Le  radius  ayunt  tourné  sur  son  axe,  sa 
tubérosiié  bicipilalu  est  dirigée  eu  dehors  ;  elle 
est  visible  ici,  ce  qui  n'existerait  pas  sans  cette 
luxation  du  radius. Si  l'un  jointau):  mouvements 
dont  j'ai  parlé  certaines  dispositions  originelles 
de  l'articulation  supérieure  du  radius,  la  luxation  sera  très  facile  et  se  ' 
reproduira  souvent. 

La  luxation  rn  avant  de  la  tête  du  radius  est  beaucoup  plus  rare  que 
celle  en  arrière.  Sanson  dit  <|u'on  ne  l'a  jamais  observée,  ce  (V>.\  tjisn.^., 
selon  lui,  aux  obstacles  8p|)orté!i  au  mouvement  ào  «MlVvkvîvw^^^^^ 
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ligament  interosseux  et  son  accessoire  par  les  moscles  pronateurs,  k  U 
direction  du  radius  lui-même,  qui  est  telle  que,  dans  la  plus  grande  wpi- 
nation  possible,  cet  os  est  seulement  parallèle  au  cubitus,  de  sorte  qt)e 
fit  fête  vient  se  placer  direcLemeiit  au-dessous  de  la  petite  t£te  de  l'bn- 
mérus,  contre  laquelle  elle  presse  (1).  U  partit 
cependaut  que  cette  variété  a  élé  observée.  Il 
est  vrai  que  sir  A.  Cooper  en  rapporte  sept  cih 
servatioiis  dont  aucune,  selon  moi,  c'est  con- 
cluante; mais  H.  Jousset(2]  fait  mention  d'tu 
fait  qui  ne  laisse  aucun  doute  sur  l'eiistenoe 
de  cette  luxation.  D'ailleurs  MM.  Gerdj,  Da- 
nyau  (3) ,  Sédillot,  ont  pu  constater  de*  faitt 
qui  sont  de  nature  à  annuler  l'opinion  ije  San* 
son.  La  figure  262  représente  un  de  cea  4épla- 
cemenis  d'après  Fergusson.  On  voit  ici  la  tdte 
du  radius  portée  complètement  en  avant  de 
l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  et  laissant 
tout  à  fait  à  découvert  la  facette  articulaire  dn 
cubitus,  lequel  est  resté  à  sa  place. 

Celte  luxation  a  lieu  par  une  cause  qnt  agi- 
rait directement  sur  la  tète  du  radîps ,  en  la 
poussant  d'arrière  en  avant,  ou  bien  encore  par 
une  cbute  sur  la  main. 
Les  caractères  de  la  luxation  m  arrière  de 
l'extrémité  supérieure  du  radius  sont;  une  dépression  en  avant  et  aq> 
dessous  de  la  petite  tête  de  l'humérus,  une  saillie  derrière  cette  ifféne 
tête;  tension  ^^  biceps,  pronation,  flexion  moyenne  de  )'avant-brà«. 
douleurs  vives  toutes  les  fois  qu'on  veut  porter  l'avant-bras  eu  BupiRa- 
tion  et  en  extension. 

Une  dissection  a  montré  à  A.  Cooper  :  1°  la  této  du  radiua  au  oAfé 
externe  de  l'extrémité  inférieure  de  l'huméroa,  comme  l'a  obaerré 
M.  Nélaton  ;  2'  déchirure  avec  distension  des  ligaments  qui  unissent  |e 
radius  à  l'humérua  et  au  cubitus. 

Voici  les  caractères  de  la  luxation  de  la  (été  du  radius  en  avant,  d'apr^ 
l'observation  de  If.  Jousset,  laquelle  me  parait  authentique.  La  maifi^ 
portée  en  defaors,  l'avaiit-bras ,  faiblement  fléchi  sur  le  bras,  est  ilïxe,  |e 
radius  dirigé  en  avant  en  dedans.  On  sent  son  extrémité  supérieure  ffq- 
sant  saillie  en  avant;  le  radius  semble  adosse  à  la  face  antérieure  dio 
cubitus.  Dépression  en  arrière  et  au-dessous  de  la  petite  tête  de  rbun)|iq||. 
91.  Jousset  n'a  pu  savoir  si  la  malade  est  tombée  sur  le  coude  qu  sur  )a 
main. 
(0  Dk^tmHoiniô  nMteine  et  dt  dtiriir$ii  iiraUqu«t,U  XI,  p.  218. 
(S)  Gtumt  méHcak,  18»,  p.  31 6. 
13}  Attitaletaeia  cAiruraio.  Paris,  iKfl,  l.  Il,  p.  12. 
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La  rédaction  de  la  luxation  en  arrière  s'opère  de  la  manière  suivante  : 
L'extension  et  la  contre-extension  sont  faites  par  des  aides  qui  agissent 
sur  la  ipain  et  les  bras;  Topérateur,  au  côté  externe  du  membre,  saisit 
le  poignet  d'une  main,  les  quatre  derniers  doigts  de  l'autre  embrassent 
la  partie  ijnféri^ure  du  bras ,  et  le  pouce  presse  sur  la  tête  du  radius  pour 
la  ramener  sous  la  petite  tète  de  l'humérus,  pendant  qu'avec  la  première 
main  il  porte  Tavant-bras  en  supination  de  concert  avec  l'aide  chargé 
de  l'extension.  ^ 

Pour  la  luxation  en  avant,  les  quatre  derniers  doigts  d'une  main  saisis- 
sent le  coude  •  le  pouce  presse  d'avant  en  arrière  la  tête  du  radius  dépla* 
cée,  quand  déjà  des  aides  ont  fait  l'extension  sur  le  poignet  et  la  contre- 
ex|ension  sur  le  bras. 

Comme  il  y  a  grande  tendance  à  la  récidive,  après  la  réduction  de 
ce^  daa^t  luxations,  on  doit  maintenir  avec  soin  les  rapports  par  un  ban- 
dage en  huit  de  cbilTre  et  quelques  compresses  graduées  appliquées  sur  le 
poinf  pu  la  tète  du  radius  faisait  saillie. 

2'  LuxaiioM  incomplètes,  —  Je  donnerai  des  développements  sur  la 
luxation  incomplète,  car  ce  déplacement,  quoique  signalé  à  diverse^ 
époques  par  les  chirurgiens  (1),  n'est  enseigné  dans  aucun  traité  de  dû- 
rurg|^.  M.  Goyraud  (*i)  a  le  premier  décrit  avec  soin  cette  luxation. 
Mlf.  Gfr4per,  Rendu,  Perrln,  Alalgaigne,  s'en  sont  occupés  après  lechi- 
ri^'giep  d'Aix.  Aujourd'hui  cest  un  point  des  plus  intéressants  de  U 
p^^lqgie  chirqrgicale  de  nos  jours. 

Ce  déplaceipent  ne  se  rencontre  que  chez  les  enfants  en  bas  âge  »  se 
produit  quand  on  les  soulève  par  la  main  pour  leur  faire  franchir  un 
rqisspau.  Cette  luxation  a  lieu  aussi  quand  on  retient  par  la  main  un 
epfant  qui  va  faire  une  chute.  On  l'a  vue  encore  se  produire  pendant  les 
tr^ptions  exercées  sur  la  main  pour  faire  passer  le  bras  d'un  petit  enfant 
dans  une  paanche  étroite  (Pottentuit,  Perrin).  La  plupart  des  chirurgiens 
qu^  se  ^nt  occupés  de  cette  luxation  ont  pensé  qu'il  fallait,  pour  qu'elle 
eût  lien ,  que  la  main  qui  subit  les  tractions  fût  placée  eo  pronation 
(Bottentoit,  Martin,  Goyrand,  Gardner).  Mais  il  se  pourrait  bien  que  ce 
f)e  fi!|t  lj(  qu'une  vue  théorique,  car,  ainsi  que  le  fait  observer  M.  Mal- 
gaigne,  dans  la  plupart  des  faits  qui  ont  été  publiés ,  cette  circonstance 
n'est  pas  notée  ou  n'est  indiquée  que  comme  probable. 

Au  moment  où  le  déplacement  a  lieu,  l'enfant  pousse  des  cris;  dès 
lors,  la  main  se  trouve  en  pronation,  l'avant-bras  en  demi-flexion  (Bot- 
tentuît,  Martin,  Collier),  ou  au  quart  de  flexion  et  appuyé  sur  le  ventre 
(Goyrand),  ou  étendu  et  pendant  sur  le  côté  (Gardner,  Perrin);  tout  le 
membre  est  dans  une  complète  immobilité.  Si  Ton  présente  un  morceau 

(1)  Duveroey,  Botteotait,  Philippe  Pioel,  Martia  (de  Lyoa),  Monteggia* 

(2)  GoMeUe  médicale^  1837,  p.  115,  et  AmiaUs  de  la  chirurgie  frq^aise  etétran" 
gère.  Paris,  18t2,  t.  V,  p.  \20. 
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d6  sucre  à  l'onfant ,  il  le  prend  de  Tautre  main.  Si  Ton  veut  imprimer 
quelque  mouvement,  le  petit  malade  pousse  des  cris.  Si  Fan  tnait  dt 
ramener  la  main  en  supination ,  on  éprouve  de  la  résistance ,  ei  fan  e^ 
arrêté  par  les  cris  de  l'enfant ,  et  dès  qu'on  laisse  aller  la  main^  elle  reiomk 
en  pronation  :  c'est  là  le  signe  caractéristique  de  cette  lésion  (i).  Il  a*y  i 
pas  de  gonflement ,  pas  de  difformité  appréciable  au  coude  (GoyraDd, 
Rendu,  Perrin,  etc.). 

Quelle  est  la  nature  de  cette  lésion?  Presque  tous  ceux  qui  Toot  ob- 
servée ont  reconnu  là  une  luxation  du  radius.  Suivant  Duvemey,  c'était 
une  luxation  par  élongation  ;  la  tête  du  radius  s'éloignait  de  5  à  7  milli- 
mètres de  la  petite  tête  de  l'humérus  sans  se  porter  ni  en  avant,  ni  a 
arrière,  ni  dans  aucun  autre  sens,  hypothèse  insoutenable  aujouid'hoL 
Bottentuit  pensait  que  le  déplacement  plus  ou  moins  étendu  se  faisait 
tantôt  en  avant,  tantôt  en  dehors.  Martin  voyait  dans  cette  lésion  une 
luxation  complète  du  radius  en  arrière  (2},  et,  comme  une  deseriplioo 
d'après  nature  n'allait  pas  à  sa  théorie,  le  chirurgien  de  Lyon  ajouta  aux 
vrais  symptômes  de  cette  affection  la  saillie  de  la  tite  du  radius  en  arrière. 
Si  la  description  de  Martin  était  exacte,  la  luxation  qu'il  a  décrite  n'aurait 
rien  de  commun  avec  celle  dont  je  m'occupe  maintenant.  Suivant  Mou- 
teggia,  le  déplacement  se  ferait  en  avant.  M.  Collier  a  donné  son  obser- 
vation comme  un  cas  de  luxation  incomplète  en  avant  (3).  M.  Pierrina 
cru  voir,  dans  un  cas  entièrement  semblable  à  tous  les  autres,  une  luxa- 
tion incomplète  en  arrière.  Une  preuve,  suivant  lui,  quels  luzatioRa 
lieu  eu  arrière  et  non  en  avant,  c'est  la  possibilité  de  fléchir  complètement 
le  coude  dans  ce  cas,  tandis  que,  dans  la  luxatiofi  en  avant ^  la  flexion  est 
bornée  (6).  La  flexion  est  bornée  dans  la  luxation  complète  en  avant,  on 
le  conçoit;  mais,  dans  le  cas  dont  nous  nous  occupons,  le  déplaoemeot 
est  si  peu  étendu ,  que  la  tête  du  radius  ne  saurait  faire,  en  avant,  une 
saillie  capable  do  mettre  obstacle  à  une  flexion  complète.  M.  Gardoer 
(1837),  et  après  lui  M.  Rendu  (1841),  ont  vu  tout  autre  chose  dans  cette 
lésion  ;  suivant  eux,  ce  déplacement  ne  serait  que  le  passage  de  la  tubé- 

( I }  A.  Dugès  «publié {Journal  fœbdomadaire de  médôcme,  iSSl)  trois  obMrvatîoss qni 
dînèrent  de  toutes  les  autres,  en  ee  que  la  main  était  dans  une  supinaliom  praiÇM 
complète,  et  la  pronation  empêchée  par  nne  résistance  osseuse.  Dans  cet  caa-là,  U  tête 
du  radios  faisait,  au-devaot  du  coodyle  humerai,  une  légère  saillie,  et  il  eiiitali  «ne 
dépression  eu  arrière,  au  niveau  de  l'articulation  huméro-radiale,  auUuU  g%ie  Uper- 
menait  un  embonpoint  assez  considérable,  i^ute  Dugès  ;  la  difformité,  si  Umtefou  elle 
es^istait,  était  donc  peu  considérable.  Je  mets,  pour  le  moment,  en  réserve  les  trois  oë- 
servations  du  professeur  de  Monti)ellier,  qui  sont  peut-être  des  cas  de  luxatîoo  pHu 
étendue,  ou  dans  un  autre  sens  que  celle  que  Je  décris,  et  qui,  appuyés  d^autras  MU» 
pourront  avoir  un  Jour  leur  utilité. 

(2)  Journal  général  de  médecine,  1809. 

(3)  Gazette  médicale  de  Londres,  1S36. 
(4j  Journal  de  chirurgie,  1943,  p.  13b. 
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rosité  bicipiUle  du  radios  derrière  le  bord  correspondant  du  cubitus^ 
qui,  la  retenant  en  arrière,  s'opposerait  à  la  rotation  du  radius  en  dehors. 
H.  Goyrand  s'est  convaincu  par  de  nombreuses  dissections  que,  chez 
les  petits  enfants,  l'espace  interosseux  est  toujours  trop  large  pour  que 
la  tubérosité  bicipitale  du  radius  puisse  toucher  le  bord  correspondant 
du  cubitus  dans  le  mouvement  de  pronation.  Chez  deux  petits  malades, 
le  chirurgien  d'Aix  a  ramené  la  main  en  supination  sans  faire  l'extension 
ni  presser  sur  la  tète  du  radius,  et,  dès  qu'il  a  laissé  aller  la  main,  elle 
est  retombée  en  pronation  ;  la  réduction  n'avait  pas  eu  lieu,  et  cependant, 
dans  la  supination,  la  tubérosité  bicipitale  est  nécessairement  arrivée  en 
avant  du  lK>rd  externe  du  cubitus  (1).  L'hypothèse  de  MM.  Granderet 
Rendu  tombe  devant  ces  faits.  Je  ne  discuterai  pas  l'opinion  du  rédacteur 
du  Medicfxkirurgical  Revietv^  qui,  s'occupant  de  c^  déplacement  à  Toc* 
casion  du  travail  de  M.  Gardner,  voulait  qu'il  y  eût  dans  ce  cas  un  décol- 
lement de  l'épiphyse  supérieure  du  radius.  Une  pareille  hypothèse  ne 
saurait  tenir  devant  un  examen  attentif  des  faits. 

Suivant  H.  Goyrand,  cette  luxation,  tri^  incomplète,  a  lieu  en  avant. 
Yoîci  commentée  praticien  s'en  rend  compte  :  Les  surfaces  de  l'articula- 
tion radio «humérale  sont,  dans  la  première  enfance,  unies  par  des  liens 
peu  résistants.  Aucun  ligament  ne  va  de  l'humérus  au  radius.  Le  liga- 
ment latéral  externe  du  coude  s'insère  au  côté  externe  du  ligament  an- 
nulaire, et  ne  saurait  prévenir  un  écartement  des  surfaces  articulaires. 
Les  muscles,  faibles  à  cette  époque  de  la  vie,  ne  peuvent  opposer  à  la 
violence  qui  tend  à  séparer  les  surfaces  articulaires  une  résistance  éner- 
gique; d'ailleurs  ils  sont  surpris  par  la  brusquerie  de  cette  violence. 
Les  surfaces  par  lesquelles  le  radius  et  l'humérus  se  touchent  subissent, 
par  suite  de  l'effort  qui  agit  en  sens  inverse  sur  les  deux  os,  un  léger 
écartement.  Au  même  instant  les  muscles  se  contractent,  et  voici  quel 
est  le  résultat  de  cette  contraction  :  le  biceps  entraîne  en  avant  l'extré- 
mité supérieure  du  radius  ;  les  autres  muscles  qui  vont  du  bras  à  i'avant- 
bras  et  à  la  main  tirent  en  haut  le  radius  et  l'appliquent  avec  force  contre 
la  petite  tète  de  l'humérus,  dans  des  rapport^  un  peu  différents  de  l'état 
normal. 

Yoilà  une  explication  plausible.  Il  est  très  vraisemblable,  mais  il  n'est 
pas  établi  d'une  manière  incontestable  (M.  Goyrand  en  convient)  que  ce 
déplacement  léger  ait  lieu  en  avant  Ce  qui  est  certain,  c'est  qu'il  y  a 
luxation  incomplète  de  la  tète  du  radius;  le  résultat  des  manœuvres  de  la 
réduction  ne  peut  laisser  à  cet  égard  le  moindre  doute. 

Les  suites  de  cette  luxation  incomplète  n'ont  jamais  de  gravité,  la 
preuve  en  est  dans  ce  fait  :  cette  luxation,  très  fréquente,  est  bien  souvent 
méconnue  et  abandonnée  à  elle-même;  on  ne  voit  pas  cependant  de 
difformité  ou  d'affection  consécutive  qui  puisse  s'y  rapporter;  c'est  que  le 

(i)  Aimélm  iê  Mrwrgie,  IS42. 
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déplacement  est  si  peu  étendu,  que  les  surfaces  osseuses  doitent  reprendre 
leurs  rapports  normaux  aux  premiers  mouvements  du  coude  quand  le 
spasme  des  muscles  entourant  ranicuiation  a  cessé.  MM.  Gardner  et 
Perrin  ont  observé  cette  réduction  spontanée,  qui  avait  été  prévue  par 
M.  Goyrand  (1837). 

Autant  de  théories,  autant  de  nuances  différentes  dans  lefs  procédés  de 
réduction.  Duvemey  ramenait  la  main  en  supination  complète,  assujettis- 
sait le  radius  avec  le  pouce  appliqué  sur  la  face  antérieure  de  la  tête  de 
cet  os,  et  fléchissait  brusquement  Tavant-bras  en  portant  la  main  plotdl 
en  dehors  qu'en  dedans.  Bottentuit  fléchissait  l'avant-braa  en  même 
temps  qu'il  portait  la  main  en  supination,  et,  dans  la  flexion,  amenait 
k  maiii  vers  la  partie  externe  de  l'acromion.  Martin  étendait  Tavant-bni 
sur  le  bras,  ramenait  la  main  en  supination,  puis,  pressant  arec  le  pouee 
9kr  la  face  postérieure  de  la  tête  du  radius^  fléchissait  brusquement  le 
eoude  en  portant  la  main  du  malade  plutôt  en  dehors  qu*eii  dedatia 
M.  Gardner  fléchit  brusquement  le  coude,  api*j>s  avoir  ramené  la  main 
en  supination  complète,  et  n'exerce  aucune  pression  stir  la  tété  da 
radius.  M.  Collier,  dans  le  seul  cas  dont  il  ait  publié  les  détails,  a  rédmt 
en  pressant  avec  le  pouce  sur  la  face  antérieure  du  radius  pendant 
qu'il  portait  la  main  en  supination.  H.  Rendu  a  vu,  dans  les  deux  cas 
qu'il  a  rencontrés,  la  réduction  s'opérer  par  la  seule  supination, 
ce  qui  allait  très  bien  à  sa  théorie.  Le  procédé  de  M.  Goyrand  a 
beaucoup  d'analogie  avec  plusieurs  de  ceux  que  je  viens  de  faire  con- 
naître ;  cependant  il  en  diifère  sous  certains  rapports  ;  en  voici  la  des- 
cription : 

.  Le  chirurgien  embrasse  de  la  mnin  gauche  le  coude  malade,  appli- 
quant le  pouce  sur  la  partie  antérieure  de  la  tète  du  radius,  saisit  de  la 
main  droite  la  main  de  l'enfant,  étend  Tavant- bras,  exerce  snrce  membre 
des  tractions  un  peu  fortes  qu'il  fait  porter  principalement  sur  le  radius, 
ramène  la  main  en  supination,  puis,  repoussant  la  tête  du  radius  en 
arrière,  fléchit  brusquement  et  complètement  le  coude,  tenant  toujours 
la  main  en  supination.  Dans  ce  dernier  temps  de  la  manœuvre,  le  cki- 
rurgien  perçoit  d'une  manière  distincte  le  bruit  qui  résulte  du  rétablisse- 
ment des  rapports  normaux  des  surfaces  articulaires. 

M.  Goyrand  a  toujours  réussi  à  la  première  tentative.  Il  est  probabla 
qu'on  réussirait  aussi  sans  fléchir  le  coude;  mais  la  flexion  brusque  de 
cette  articulation  doit  faciliter  la  réduction  en  mettant  tout  à  coup  dans 
un  état  de  relâchement  presque  tous  les  muscles  qui  entourent  le  coude. 
Le  chirurgien  d'Aix  voit  dans  l'efficacité  constante  de  cette  manœuvre 
une  preuve  de  plus  en  faveur  de  sa  tliéorie. 

Dès  que  la  réduction  est  opérée,  tous  les  mouvements  redeviennent 
libres  et  s'exécutent  sans  douleur. 

Monteggia  dit  avoir  vu  cette  luxation  se  reproduire  quatre  fois  en 
gueJques jours  chez  un  pelil  eufauU  CAx^  deux,  des  malades  de  Dogèt i  le 
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doucement  se  KproiiuigU  quelques  minutes  après  la  rédiicUoi).  Hiîscë 
retour  du  déplacement  est  une  exception  rare  ;  M.  Goyrand  ne  l'a  jamais 
obwrrëe,  et  considère  comme  inutile  tout  appareil  contenlif.  Ce  ctiirur- 
^ïen  laisse  le  membre  libre,  et  l'enfant  s'en  sert  tout  de  suite  après  la 
rédaction  comme  avatit  l'accident. 

P.  LuxATtoHS  SB  l'bxthëhitâ  siipftRiKURS  RD  CUBITUS.  --  Celle  en  haut 
daté  décrite  seulement  par  A.  Cooper.  Le  fait  le  plus  probant  est  une 
pièce  du  muséum  de  l'tiâpital  Saint-Ttionias.  On  voit  sur  celle  pièce  que 
l'ipophyse  coronoide  du  cubitus  est  reçue  dans  la  fosse  olécianlenne ; 
Pdlécrane  est  projeté  derrière  l'humérus  ;  la  tète  du  radius  repose  sur  le 
ettUdyle  externe  de  cet  os  ;  elle  s'est  creusé  une  petite  cavité  dans  laquelle 
elle  polluait  rouler,  etc.  Voici  les  caractères  que  sir  A.  Cooper  attribue 
1  lu  lUiation  de  l'extrémité  supérieure  du  cubitus  :  saillie  de  l'olécrane 
derrière  l'humérus,  impossibilité  de  l'extension  de  l'avant-bras  et  de  la 
flexion  au  delà  de  l'angle  droit,  contorsion  de  l'avant-bras  en  dedans. 
Cette  luxation  est  produite  par  un  coup  violent  sur  le  cubitus,  qui  est 
porté  brusquement  en  haut,  en  arrière  (A.  Cooper).  Selon  ce  chirurgien, 
éette  IilxatloD  se  réduit  plus  facilement  que  celle  du  coude.  Le  chirur- 
gien fléchît  l'avant-bras  du  malade  sur  son  genou,  en  même  temps  qu'un 
aide  l'attire  en  bas.  Dans  ce  procédé,  non-seulement  le  muscle  brachial 
fiTorise  les  efTorls  du  chirurgien,  mais  encore  le  radius  appuyant  contre 
le  condj'le  externe,  pendant  le  mouvement  de  flexion  de  l'uTant-bras, 
repousse  l'humérus  en  arrière  sur  le  cubitus  (!].  »  H.  Sédiilot  a  obserré 
an  cas  de  luxation  partielle  de  coude  en  arrière  sur  uu  enfant  de  dix  ans 
ifoi  lui  fut  adressé  par  notre  honorable  collègue 
K.  A.  Thierry.  Le  professeur  de  Strasbourg  a 
de  plus  lu  k  l'Académie  des  sciences  (1837)  un 
tniTailsur  celte  espèce  de  luxation;  je  vais  le 
tnelire  à  profil. 

D'après  des  expériences  qu'il  a  faites  sur  les 
csdaTres,  il  dit  que  le  ligament  latéral  externe 
de  l'articulation,  quelquefois  la  moitié  externe 
du  ligament  anléi-ieur  ei  une  grunde  partie  des 
Ugrimetils  postérieurs,  reslbuL  intacts.  Le  plus 
généralement,  toutefois,  ces  deux  derniers  liga- 
ments sont  complètement  rompus,  ainsi  que  le 
ligament  annulaire  ;  le  ligament  latéral  interne 
est  constamment  déchiré.  Le  sommet  de  l'apo- 
physe coronoide  repose  sur  la  face  postérieure 
de  la  trochlée  humiimle,  à  plusieurs  lignes  au- 
dessous  de  la  fossette  olécrsnienne. 

Cette  luxation  puut  se  faire  sans  déplacement 
&u  radius,  mais  elle  peut  se  compliquer  d'uu  léger  déplacement  de  ce' 

'\\)  fMyiont  ehirurgiealtidô  A.  Cooper. 
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dernier  os.  La  figure  353,  page  543,  empruntée  à  Fergusson»  moDlre 
le  radius  en  dedans  du  condyle  de  l'humcrus  ;  il  peut  être  en  arrière;  il 
peut  y  avoir  aussi  fracture  de  l'apophyse  coronoïde.  Le  cubitus,  en 
même  temps  qu'il  se  luxe  en  arrière,  se  porte  quelquefois  uu  peu  en 
dedans,  et  cette  légère  déviation  ne  saurait  être  méconnue  sans  danger, 
comme  le  prouvent  les  exemples  cités  par  I^veillé.  Dans  cette  dernière 
forme  de  luxation,  l'avant-bras  est  fléchi  presque  à  angle  droit  siir^ 
le  bras. 

La  cause  la  plus  ordinaire  de  la  luxation  isolée  du  cubitus  en  arrière 
est  une  chute  sur  la  paume  de  la  main,  Teffort  portant  principalement 
sur  le  c()té  interne  de  cette  partie,  soit  par  reffel  direct  de  la  chute, 
soit  par  l'inégalité  du  sol.'  Je  ne  conçois  pas,  pour  mon  compte,  une 
luxation  du  ^cubitus  seul,  lequel  remonte  vers  l'épaule ,  tandis  que  le 
radius  reste  à  sa  place  ;  je  ne  conçois  pas  cette  ascension  sans  déchi- 
rure, non-seulement  dos  liens  qui  l'unissent  en  haut  au  radius,  mail 
de  ceux  qui  l'unissent  au  même  os  en  bas ,  c'est-à-dire  du  côté  dn 
poignet. 

Les  signes  principaux  de  cette  lésion  sont  :  i°  une  douleur  vive  qui 
tient  au  froissement  du  nerf  cubital,  et  qui  s*accompagne  d'engonr* 
dissement  dans  les  deux  derniers  doigts;  2*"  la  flexion  de  l'avant-bris, 
dont  le  degré  varie;  3°  l'impossibilité  des  mouvements  de  flexion  et 
d'extension  du  coude;  /r  la  persistance  des  mouvements  de  promo- 
tion et  de  supination  de  Tavant-bras;  5°  le  raccourcissement  du  bord 
interne  de  Tavant-bras;  6"  la  déviation  en  dedans  de  la  direction 
de  l'avant-bras  sur  l'axe  du  bras;  7"  l'agrandissement  du  diamètre 
antéro-postérieur  du  pli  du  bras  et  le  raccourcissement  du  diamètre 
transversal  ;  8»  une  tumeur  formée  par  le  condyle  interne  de  l'humé- 
rus; 9«  la  saillie  de  l'olécrane  en  arrière;  lu''  l'intégrité  de  l'artico- 
lation  radio- humérale;  11°  l'augmentation  de  Isr  circonférence  da 
coude. 

J'ai  déjà  dit  comnient  A.  Cooper  réduisait  cette  luxation;  j'ajoutarti 
qu'on  pourrait  employer  ici  le  procédé  de  M.  Malgaigue,  pour  la  réduc- 
tion des  luxations  du  coude  en  arrière. 

Q.  Luxations  de  l'extrémité  inférieure  do  cubitus.  —  On  appelle 
luxations  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus  des  déplacements  qui  ne 
sont  autre  chose  que  des  luxations  du  radius;  car  c'est  lui  qui  se  ment 
avec  la  main  dans  tous  les  mouvements  forcés  de  pronation  et  de  supi- 
nation, et  c'est  réellement  lui  qui  se  déplace.  Mais  comme  le  carac- 
tère le  plus  marqué  est  la  saillie  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus, 
que  c'est  elle  qui  sort  le  plus  des  lignes  naturelles  du  poignet ,  on 
est  convenu  d'appeler  ces  déplacements  luxajlions  du  cubitus.  Elles 
sont  très  rares ,  et  ont  lieu  en  avant  ou  en  amère;  celles-ci  sont  les 
moins  rares. 

Vn  mouvement  violent  de  pronalion  ou  de  supination  combiné  avec 
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lié  fleiion  ou  extension  de  la  main  peut  produire  la  luxation  de 
fnié  inférieure  du  cubitus.  Ainsi  cet  accident  arriva  à  une  blan- 
le  en  tordant  un  linge  qu'une  autre  femme  tordait  en  sens  opposé 
t),  à  une  femme  ivre  qu'on  saisit  violemment  par  la  main  pour 
mr  d*un  café  où  elle  importunait  des  joueurs  (Boyer). 
Kation  en  arrière^  qui  est  la  plus  fréquente,  reconnaît  pour  causes 
tiian  et  la  flexion  violentes  de  la  main.  L'avant-bras,  la  main  et 
Is  sont  fléchis  ;  pronation  forcée  de  la  main,  saillie  très  marquée 
tus  derrière  le  poignet,  diminution  du  diamètre  transversal  de 
bras,  refoulement  des  tendons  des  fléchisseurs  vers  le  bord  interne 
oet. 

la  luxation  en  avant,  la  saillie  du  cubitus  est  en  avant,  la  main 
Dpination  comme  l'avant-bras,  les  tendons  des  fléchisseurs  sont 
lés  en  faisceaux  vers  la  partie  externe  et  antérieure  de  Tavant- 
i  doigts  sont  aussi  fléchis. 

duction  de  la  luxation  en  arrière  s*opère  ainsi  :  Un  aide  saisit  la 
apérieure  de  l'avant-bras,  un  autre  la  main  ;  Topérateur  saisit  le 
avec  les  deux  mains,  de  manière  que  les  doigts  soient  sur  sa  face 
tre,  tandis  que  les  pouces  correspondent  à  la  face  postérieure. 
b  que  les  aides  opèrent  Textension  et  la  contre-extension,  Topé- 
iresse  sur  la  face  antérieure  du  radius  avec  les  doigts  et  sur  la 
Bobitus  avec  les  pouces  ;  en  même  temps  il  fait  exécuter  le  mou- 
de  supination.  On  conçoit  que  les  mêmes  principes  sont  appli- 
.  la  réduction  de  la  luxation  en  avant  ;  seulement,  les  mouvements 
is  par  l'opérateur  auront  lieu  en  sens  inverse,  les  pouces  seront 
plîqués  en  avant. 

IZATIONSDU  POIGNET  (du  carpesur  Ics  os  de  l'avant-bras).  —  C'est 
le  carpe  qui  se  déplace  et  remonte  plus  ou  moins  sur  les  os  de 
bras.  La  luxation  du  poignet  est  celle  qui  a  soulevé  le  plus  de 
erses  parmi  les  chirurgiens.  Pour  ne  négliger  aucun  des  éléments 
ivent  éclairer  la  question ,  je  commencerai  par  un  exposé  très 
t  de  Tanatomie  chirurgicale  de  l'articulation ,  puis  j'aborderai 
e  et  la  pathologie.  Faisant  ensuite  un  appel  au  bon  sens  chirur* 
s  pense  dissiper  plus  d'un  doute  et  ramener  la  question  à  des 
pratiques. 

Aaatomlc* 

■lationdo  poignet  est  formée  par  la  première  rangée  du  carpe  et  par  les  extré- 
da  radins  et  du  cubitus.  Les  os  réunis  de  la  première  rangée  du  carpe 
lear  ensemble  une  espèce  de  condyle  allongé  transversalement,  lequel  est 
S  Sue  eicavation  formée  par  Textrémité  articulaire  du  radius  et  la  face  infé- 
IcirUlige  triangulaire.  Cette  excavation  a  3  millimètres  de  profondeur  d'avant 
le;  die  est  plus  prononcée  transversalement,  ce  qui  est  le  résultat  de  l'étendue 
f  plin  grande  de  la  courbe  et  de  la  saillie  considérable  des  denx  apophyses 
•  fa  oa  de  Tavant-bras.  l/et  trémité  inférieure  da  radius  formpond  à  presque 
T.  ■.*-  4*  ÉwT.  :^«i 
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tons  I»  ot  du  carpe  qai  fonnent  le  condyle  en  question  :  ainsi  le  ectpliolMe,  le  tasi- 
lunaire  et  la  moitié  citerne  du  pyramidal.  Le  cubitus  ne  correspond  qu'tvee  rmlR 
moitié  du  pyramidal,  et  encore  ce  n*est  que  par  l'intermédiaire  du  cartilage  triaop- 
laire.  Ces  rapports  étendus  des  os  de  la  main  avec  le  radius  montrent  que  dans  ane 
chute  sur  cette  partie  ce  sera  sur  ce  dernier  os  que  la  violence  s'exercera. 

Cependant  ces  rapports  des  os  et  la  forme  de  leurs  extrémités  articulaires  semble- 
raient  indiquer  une  facilité  grande  à  s'abandonner  surtout  dans  le  sens  antéro-poftf^ 
rieur,  d*où  peut-être,  rancienne  opinion  qui  admettait  la  fréquence  des  Iniatioos  do 
poignet.  Mais  il  faut  ajouter  des  liens  fibreux  énergiques  en  avant  et  en  arrière,  sur- 
tout des  tendons  extenseurs  et  fléchisseurs  serrés  contre  les  denx  grandes  fkes  <k 
Tarticulation,  enfin  sur  les  côtés  des  ligaments  ronds,  et  la  saillie  des  deoi  apopbjM 
styloldes  déjà  signalées.  Dans  une  chute  sur  la  paume  de  la  main,  le  condyle,  rcpi^- 
sente  par  le  carpe,  tend  à  se  porter  en  avant;  mais  il  trouve  le  faisceau  des  Icodoo» 
qui  lui  résiste  d'autant  plus  que  la  violence  est  plus  marquée.  Pour  la  chale  snr  le  éM 
de  la  main,  les  tendons  extenseurs  Jouent  le  même  rôle  relativement  à  ce  condjlet  qui 
tend  à  se  porter  en  arrière.  Quant  aux  déplacements  latéraux,  ils  sont  reodos  encore 
plus  difficiles,  et  pour  ainsi  dire  impossibles  par  retendue  transversale  de  rarticnlalioo 
et  la  saillie  des  apophyses  du  cubitus  et  du  radius.  Si,  avec  ces  données,  on  se  rappelle 
maintenant  ce  que  J'ai  dit  des  rapports  du  radius  avec  les  os  du  carpe,  si  Ton  considère 
la  brièveté  du  levier  représenté  par  celui-ci,  on  s* expliquera  la  llréqnence  des  fkvctoi» 
du  radius  et  la  rareté  extrême  des  luxations  du  poignet  pour  la  prodoctîon  desquilla 
H  faut  un  accident  très  grave. 

Cependant  les  luxations  du  poignet  étaient  admises  par  Hippocnle, 
et  cela  dans  les  quatre  sens,  en  avant,  en  arrière  et  sor  les  côtés  (1)  ; 
elles  ont  été  décrites  depuis  lui  dans  ces  trois  rapports  avec  les  cioses, 
les  (langei-s,  le  traitement  de  chaque  variété  ;  on  a  môme  ajouté  que  cha- 
que déplacement  pouvait  être  complet  ou  incomplet.  Ainsi  J.-L.  Pistit, 
Hévin,  Duverney  et  Boyer  n'ont  rien  omis  pour  compléter  cette  partie  do 
cadre  représentant  les  lésions  de  contiguïté  du  membre  supérieur.  Mais 
Pouteau  et  Uesault  commencèrent  à  élever  quelques  doutes  sur  la  fré- 
quence de  ces  luxations.  Arrive,  après  eux,  Dupuytren,  qui  du  douta 
sur  Texistence  des  luxations  du  poignet  passe  à  une  négatiou  i»esqoe 
complète  ;  il  déclare  que  dans  une  des  plus  longues  pratiques,  il  n'avait 
observé  aucun  fait  se  rapportant  à  cette  espèce  de  luxation.  On  peut  lire 
dans  le  livre  d'un  des  élèves  les  plus  distingués  de  Dupuytren  que: 
«  riiistoire  des  luxations  du  poignet  doit  être  renvoyée  à  Tarticle  où  il 
sera  question  des  fractures  de  l'extrémité  inférieure  des  os  de  Tavant- 
bras(2).  »  La  science,  ou  pour  mieux  dire  les  croyances  chirurgicales «^n 
étaient  là  quand  j'écrivis  ma  première  édition.  Je  fus,  je  l'avoua»  fort 
embarrassé,  n'ayant  aucun  fait  par-devant  moi.  Mes  habitudes  d'espril 
me  portant  à  me  méfier  de  toute  exagération  d'école,  même  de  celle  de 
DupuytKn,  je  pris  alors  le  parti  de  décrire  les  luxations  du  poignet 

(i)  Œuvres  complèies^  traduction  de  M.  Uttré,  t.  iV. 

(2)  Bégin,  SténmU  de  ckirmrgk.  Paris,  f  SSS,  t.  U,  p.  148. 
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d*aprè8  uiie  grave  autorité  avec  ce  court  préambule  :  «  Mais  comme  je 
ne  voudrais  pas  prendre  la  responsabilité  d'une  description  qui  pourrait 
un  jour  6tre  renversée  par  un  seul  fait  bien  observé,  je  transcrirai  celle 
de  Bover,  qui,  pour  le  dire  en  passant,  a  la  réputation  de  n'avoir  écrit 
que  ce  qu'il  a  vu  un  grand  nombre  de  fois.  »  Enfin,  il  était  évident  que 
je  ne  croyais  complètement  ni  à  Dupuytren  ni  à  Boyer,  malgré  mon 
fespect  bien  connu  pour  ces  deux  grands  maîtres.  J'attendais  les  faits. 
Ils  se  sont  enfin  produits  :  HH.  René  Haijolin,  Padieu,  Cruveilhier, 
Yoillemiery  Scoute tten  et  Boinet  ont  publié  des  descriptions,  montré, 
lait  dessiner  des  pièces  qu'ils  considèrent  comme  devant  établir  d'une 
mmière  définitive  l'existence  des  luxations  traumaliques  du  carpe  sur 
l'avant-bras.  Mais  comme  l'autorité  d'Hippocrate  fut  pour  beaucoup 
dans  l'admission  de  ces  déplacements,  l'autorité  de  Dupuytren  a  été  ici 
une  cause  de  rejet  plus  puissante  qu'on  ne  pense.  Ainsi  la  crédulité  a 
succédé  à  l'incrédulité,  ce  qui  arrive  assez  souvent,  car  l'indépendance 
de  l'esprit  est  plus  rare  qu'on  ne  pense. 

Je  crois,  pour  ma  part,  qu'il  y  a  ici  un  malentendu  que  je  vais  cher- 
cher à  dissiper.  Ce  qui  est  on  ne  peut  plus  vrai,  c'est  la  rareté  extrême 
des  luxations  du  carpe  sur  les  os  de  l'avant-bras.  i'aî  déjà  expliqué  cette 
rareté  par  le  peu  d'étendue  du  levier  représenté  par  la  main  et  la  force 
considérable  des  liens  articulaires  de  beaucoup  augmentée  par  les  ten- 
dons qui  passent  devant  et  derrière  l'articulation.  (Voyez  Anaioniie.) 
D'ailleurs,  dans  les  chutes  sur  la  main,  le  poids  du  corps  porte  sur  Tex- 
trémité  inférieure  des  os  du  métacarpe,  ou  sur  ce  qu'on  appelle  le  talon 
de  la  main  :  dans  le  premier  cas,  les  efforts  se  concentrent  sur  l'articula- 
tion du  grand  os  du  carpe,  qui  se  déplace  plus  ou  moins  ;  dans  le  second 
cas,  la  violacé  est  directement  transmise  au  radius  qui  se  casse.  Mais 
des  faits  exceptionnels  viennent  prouver  qu'il  peut  en  être  autrement,  et 
que  l'eifort,  au  lieu  de  se  porter  sur  l'articulation  intercarpienne  ou  sur 
le  radius,  peut  se  diriger  sur  l'articulation  radio-carpienne  elle-même 
dont  les  liens  cèdent  afin  que  le  carpe  se  transporte  sur  l'avant-bras.  En 
présence  de  ces  faits,  les  élèves  les  plus  compromis  de  Dupuytren  répon- 
dent qu'avec  la  luxation  il  y  a  alors  fracture  ou  arrachement  d'une  extré- 
mité osseuse,  déchirure  de  quelques  coulisses  tendineuses,  etc.  Ces 
solutions  de  continuité,  je  les  admets  pour  ma  part,  et  elles  peuvent 
parfaitement  être  admises  par  ceux  qui  ont  le  mieux  soutenu  l'existence 
des  luxations  du  poignet  :  seulement,  il  faudra  que  d'une  part  on  con- 
viMine  qu'elles  ne  sont  pas  rares  dans  les  autres  luxations.  En  effet,  si  Ton 
•e  rappelle  ce  que  j'ai  dit  des  lésions  intra  et  extra-articulaires,  en  par- 
lant des  luxations,  en  général,  on  sait  déjà  que,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  il  y  a  des  fractures,  des  arrachements  de  certaines  saillies  os- 
seuses, des  ruptures  de  tendons  de  muscles,  etc.  ;  eh  bien!  est-ce  que 
l'existence  de  ces  lésions  a  été  une  raison  pour  nier  la  plupart  des  déplace- 
ments articulaires  ?  N'ai-je  pas  dit  et  répété  que  les  lénon*  de  continuité 
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marcliaient  presque  toujours  avec  les  létions  deeontigmtét  En  pénétniit 
dans  les  questions  spéciales,  n'ai-je  pas  monlré  la  luxation  de  la  têts  de 
l'humérus  avec  des  arrachements,  des  tubérosités  de  cette  l£leT  D'ail- 
leurs, il  a  réellemeut  existé  des  luxations  du  poignet  sans  rractnre  des  oi 
qui  le  composent  :  ainsi,  dans  un  mémoire  que  M.  René  Harjolin  a  pré- 
senté au  concours  des  prix  des  bdpitaux,  il  est  question  de  denx  taiti 
relatifs  à  ces  luxations  ;  dans  un  cas,  il  y  avait  un  éclat  du  rtdius,  c'était 
une  luxation  qui  datait  de  six  mois  et  qui  avait  été  produite  par  nne  chute 
d'un  escalier.  Pour  le  dire  en  passant,  cette  double  lésion  fut  si  peu  grm, 
que  le  blessé  ne  consulta  personne,  et  se  contenta  de  quelques  eab- 
plasmes  émolUents  pour  calmer  sea  douleurs,  lesquelles  sa  disnpèfatt 
bientôt.  Le  malade  reprit  ses  occupations,  gardant  la  difformité  qaejs 


Fig.25*. 


Fig.  sss. 


représente  figure  35&,  d'après 
on  pl&tre  communiqué  par 
,  H.  R.  UarjoliD.  La  seconde 
observation  de  ce  cbinii^ira 
est  r^Uve  k  un  garçon  de 
bain  qui  fit  une  chuta  du  haut 
^  d'une  voiture  pendant  qu'elle 
roulait  ;  il  tomba  sur  les  mains, 
et,  selon  H.  Harjolin,  la  main 
luxée  a  pu  se  trouver  sous  la 
roue.  Ce  malade,  chez  lequel    , 
il  y  avait  délabrement  des 
y  parties  molles,  plaie  qui  lais- 

ùl  sait  voir  l'apophyse  slyloîde 

SA  du  radius  a  (fig.  SSS)  et  un 

"      '  os  du  larsefi,  ce  nulademou- 

rul  d'une  phlébite.  M.  R.  Mar- 
jolio  fit  l'autopsieen  présence 
du  professeur  Harjolin  et  de 
H.  Laugier,  et  il  est  dit  dans 
le  procès-verbal  que  je  cite  textuellement  :  «  Aucune  rupture  tendi- 
neuse, déchirure  des  ligaments  antérieur  et  externe;  let  deux  os  dt 
l'avant-brta  étaient  intactt;  les  os  du  carpe  étaient  également  exempt!  dt 
fracltire.  »  Répondra- t-on  qu'il  y  avait d'autresiésionstrte graves,  qn'ily 
avait  plaie  pénétrante  de  l'articulation  ?  H.  R.  Harjolin  ne  le  nie  pas,  et 
le  pl&tre  que  je  représente  fig.  255  l'indique  assez.  Hais  est-ce  qu'on  ■ 
jamais  imaginé  de  nier  In  luxation  du  coude,  dans  les  cas  où  la  poultede 
l'humérus,  rompant  les  muscles,  les  tendons  qui  la  séparent  de  la  peau, 
et  divisant  même  celle-ci,  fait  saillie  à  l'extérieur?  Est-ce  que  leA  luxa- 
lions  du  pied  neEont  pas  souvent  dans  ce  cas? 

Uaintenaiit,  si  l'on  veut  transporter  la  question  sur  un  autre  terrain, 
ou,  si  mieux  on  désire  ea  faire  une  question  de  btm  sens,  il  faudra  qu'on 
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admette  d'abord  comme  luxation  sans  fracture  le  fait  si  concluant  de 
M.  R.  Marjolin  et  qu'on  place  aussi  parmi  les  luxations  du  poignet  la 
UaioD  décrite  par  H.  Voillemier,  parce  qu'il  est  impossible  de  la  placer 
ailleurs.  En  effet,  dans  cette  lésion  il  n'y  a  eu  comme  solution  de  conti- 
nuité osseuse  que  l'arrachement  du  sommet  de  l'apophyse  styloîde  du 
oobitus  (1).  Or,  est-ce  là  une  raison  pour  dire  qu'il  n'y  avait  pas  luxation, 
mais  fracture  du  poignet  (2)?  Cependant,  après  ces  concessions,  il  faut 
qu'au  point  de  vue  du  pronostic,  la  luxation  du  poignet  entre  dans  un 
Ofdre  de  faits  différents  de  ceux  qui  appartiennent  aux  luxations  ordi- 
naires ou  simples  ;  au  point  de  vue  de  l'étiologie  même,  il  y  a  des  diffé- 
leuees  marquées.  Ainsi  ce  n'est  pas  une  simple  chute  de  la  hauteur  d'un 
homme  qui  produit  la  luxation,  comme  cela  arrive  pour  la  fracture  du 
radius,  c'est  une  chute  beaucoup  plus  lourde,  un  accident  beaucoup  plus 
grave;  car  on  remarquera  que  le  garçon  de  bain  dont  il  a  été  déjà  ques- 
tkm,  celui  qui  a  offert  une  luxation  du  poignet,  on  remai*quera  que  ce 
blessé  est  tombé  du  haut  d'une  charrette,  et  H.  R.  Marjolin  suppose,  de 
plus,  que  la  roue  a  passé  sur  le  poignet.  Le  malade  de  M.  Voillemier  est 
tombé  d'un  troisième  étage.  Ce  n'est  donc  pas  à  la  suite  d*une  simple 
diute  de  la  hauteur  d'un  homme ,  avec  mouvement  forcé  de  Tarticnla- 
tion,  comme  cela  a  lieu  pour  la  luxation  de  l'humérus,  que  se  produit  la 
luxation  du  poignet,  mais  bien  à  la  suite  d'une  chute  d'une  hauteur  con- 
sidérable. Mais  on  sait  que  toutes  les  articulations  dont  les  rapports  sont 
fortement  serrés  soit  par  des  cavités  de  réception  profondes,  par  de  forts 
ligaments,  de  nombreux  muscles  ou  tendons,  on  sait  que  ces  articula* 
tions  ne  se  luxent  que  par  des  violences  extrêmes,  ou  par  un  choc  des 
plus  rudes  ;  qu'au  poids  du  corps  se  joint  souvent  le  poids  d'un  fardeau 
porté  par  le  blessé,  bien  souvent  avec  addition  de  la  vitesse  acquise  pen- 
dant une  chute  d'un  lieu  élevé  ;  c'est  ce  qui  arrive  ordinairement  quand 
la  cuisse  se  luxe:  heureusement  ici  l'articulation  étant  profonde,  les  so- 
lutions de  continuité  sont  sous-cutanées  ;  car  la  peau  n'est  jamais  dé- 
chirée, ce  qui  fait  que  les  accidents  inflammatoires  sont  bien  moins  fré- 
quents qu'après  les  luxations  du  poignet. 

Wmmkéiém,  —  Après  ces  explications  suffisantes,  je  crois,  pour  faire 
oonnaitre  ma  pensée  sur  la  lésion  du  poignet  qui  m'occupe  (3),  je  vais 
décrire  les  symptômes  des  luxations  en  avant  et  en  arrière  avec  les  mo- 
dUes  sous  les  yeux  etaidé  du  tableau  d'après  nature,  tracé  parM.  R.  Mar- 
jolin ;  Je  dirai  ensuite  quelques  mots  des  luxations  latérales  d'après  Boyer. 

1*  Luxation  en  avant,  —  Si  l'on  mesure  aux  deux  membres  supérieurs 

(f  )  Archives  de  médecine,  3*  série,  t.  VI,  1839,  p.  403. 

(3)  Dictionnaire  dô  médecine  en  30  volumes,  nouvelle  édition,  article  Poichbt. 

(3|Liiei  d*aillearf  la  discusaion  académique  à  laquelle  ont  pria  part  IIM.  Bégin, 
Bérard,  Blandin,  Velpean  (Bulletin  de  V Académie  de  médecine,  t.  VI,  p.  796  et  auiv.], 
cl  rarlkle  VonGun  du  Dictionnaire  en  30  ¥0100168,  Doorelle  édition,  ligné  Vdpeto. 
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Tespace  qui  existe  entre  le  sommet  de  Tolécrane  et  le  bout  do  doigt  mé- 
dius, on  trouve  cet  espace  moindre  du  côté  de  la  luxation:  il  y  a  dcyne 
raccourcissement  ;  la  main  n*est  inclinée  ni  vers  le  bord  radial  ni  vert  la 
bord  cubital.  En  arrière  on  trouve  des  saillies  considérables  et  brusqyfli 
formées  par  les  extrémités  inférieures  des  os  de  Tavant-bras  (fig.  254); 
entre  eux  est  une  gouttière  parcourue  par  les  tendons  des  extenfeon 
des  doigts  qui  forment  un  relief  marqué  ;  en  dehors  de  l'extenseur  propn 
du  pouce  est  une  saillie  formée  par  Tapophyse  styloïde  du  radius,  ûa 
peut  constater  sur  la  figure  254  que  le  diamètre  transversal  de  Texlrè- 
mité  inférieure  du  radius  est  très  étendu,  et  que  l'extrémité  cubitale 
n'avance  pas  autant  vers  la  main  que  celle  du  radius.  Ces  deux  exUé- 
mités  des  os  de  l'avant-bras  forment  avec  les  os  métacarpieiia  un  angk 
comblé  par  les  tendons  des  extenseurs.  A  la  face  palmaire  on  renoontre 
aussi  une  saillie  très  prononcée  formée  par  les  éminences  thénar  et  h}- 
pothénar,  qui  sont  poussées  vers  le  pli  du  coude.  D'après  M.  R.  Mar- 
jolin,  chez  le  sujet  qui  correspond  à  la  figure  255,  le  carpe  remontait 
à  33  centimètres  au-dessus  de  la  face  antérieure  des  os  de  1  aTant-bias  ; 
la  racine  du  pouce  surtout  semblait  remonter  très  haut  au-devant  da 
l'apophyse  styloide  du  radius.  Les  doigts  étaient  un  peu  fléchis,  comme 
on  peut  le  voir  sur  la  même  figure.  On  sait  qu'il  y  a  discussion  sur 
l'état  des  doigts  dans  les  luxations  :  on  peut  voir,  par  ces  daax 
ligures,  et  par  celles  publiées  par  M.  Yoillemier^  que  la  demi-flexion  eit 
la  position  la  plus  fréquente  dans  les  luxations  en  avant  et  dans  œllef 
en  arrière. 

2"*  Luxation  en  coTière,  —  Comme  pour  l'autre  luxation,  la  mesure 
prise  du  sommet  d(^  l'olécrane  au  haut  du  doigt  médius  prouve  qu'il  y  t 
raccourcissement  du  côté  malade  comparé  au  côté  sain;  il  y  a  en  ^el 
chevauchement  de  la  main  sur  la  face  dorsale  des  os  de  l'avant-brasi 
L'extrémité  de  ct^  derniers  os  fait  donc  une  saillie  en  avant,  puisqu'ils 
se  trouvent  devant  Je  carpe.  Dans  le  cas  représenté  par  la  figure  255  et 
dont  la  dissection  a  été  faite  par  M.  R.  Harjolin,  la  petite  tête  du  cubitus 
répondait  a  la  partie  antérieure  du  semi-lunaire;  le  radius,  porté  en  de- 
hors du  scaphoide,  le  dépassait  et  touchait  au  trapèze  par  la  face  articu- 
laire; les  doigts  étaient  fléchis  au  degré  indiqué.  Le  carpe  fait  sur  lafaoe 
postérieure  de  l'avant-bras  une  saillie  marquée,  quoique  arrondie;  il 
n'y  a  pas  de  pli  transversal  de  la  peau  au-dessous  de  la  tumeur  car* 
pienne,  qui  est  due  au  plan  incliné  formé  par  les  extenseurs  écartés  da 
radius  en  passant  do  l'avant-bras  sur  le  carpe.  De  la  saillie  à  l'extrémité 
du  médius,  il  y  a  la  même  distance  que  du  côté  sain. 

3"  Luxations  latérales,  —  Aucun  fait  ne  pouvant  me  guider,  ]e  copie 

lu  description  de  Boyer,  lequel  l'a  copiée  ailleurs.  Dans  la  luxation  du 

carpe  en  dehors,  la  main,  fortement  inclinée  vers  le  côté  cubital  de 

l'avant-bras,  est  fixée  dans  l'adduction  ;  le  côté  externe  du  carpe  est  aail- 

hiêi  au-dessous  de  rcxlrèm'xVè  V\\t6(neat<&  4lu  vu^va».  ^\a  V%  Uxsalk»  en 
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Mofu,  la  main  est  fortement  inclinée  sur  le  pouce,  et  le  côté  interne  du 
aurpe  forme  une  saillie  au-dessous  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus. 

HBÈmmm^mtim. — Les  caractères  que  je  viens  d'exposer  des  deux  luxa- 
tions antéro-postérieures,  les  seules  réelles  pour  moi,  sont  suffisants  pour 
les  distinguer  des  fractures  de  Textrémité  inférieure  du  radius;  d'ail- 
leurs la  comparaison  des  deux  figures  que  je  viens  de  représenter  et  de 
Belles  qu'on  trouvera  pages  2^6  et  2kl  du  môme  volume  ne  laisse  aucun 
loiite. 

Une  chose  que  le  jeune  praticien  devra  bien  retenir,  c'est  que,  dans 
la  fracture  de  l'extrémité  inférieure,  le  poignet  existe,  c'est-à-dire  cette 
asptee  de  rétrécissement  du  col  qu'il  y  a  entre  la  main  et  l'avant-bras  ; 
il  sqbit  des  déviations,  mais  il  existe  ;  tandis  que,  dans  la  luxation,  on 
m  trouve  pas  ce  col  ;  il  y  a  même  à  sa  place,  au  lieu  d'un  rétrécissement, 
fWi  agrandissement  dans  tous  les  diamètres.  Je  le  répète,  la  comparaison 
les  deux  figures  ci-jointes  avec  celles  des  pages  sus-indiquées  ne  laissera 
lucon  doute. 

Vv«MMillc.  —  D'après  tout  ce  que  j'ai  dit,  on  peut  considérer  les 
luxations  du  poignet  comme  très  dangereuses,  car  il  faut  un  grand  dé- 
la)>rement  pour  qu'elles  se  produisent.  Suivant  Boyer,  elles  ont  une 
pande  tendance  à  se  reproduire.  Ceci  prouverait  que  dans  les  cas  qui 
rat  pu  faire  naître  cette  opinion,  il  s'agissait  de  luxations  survenues 
iprès  un  certain  dérangement  dans  la  forme  des  surfaces  articulaires  ou 
tens  la  consistance  et  l'étendue  des  liens  fibreux. 

TralteaieMS.  —  Toutes  les  luxations  du  poignet  ne  sont  pas  diflfl- 
BÎles  à  réduire.  Pour  celle  qui  a  été  observée  par  H.  R.  Harjolin ,  une 
limple  traction  sur  les  doigts  fut  suffisante.  Voici  d'ailleurs  les  règles 
|Di  ont  été  données  :  Le  malade  étant  assis,  un  aide  vigoureux  embrasse 
la  partie  supérieure  de  l'avant-bras  avec  les  deux  mains;  un  autre  aide 
Boeore  plus  fort  et  plus  intelligent  embrasse  le  métacarpe  le  plus  près 
Itt  carpe  qu'il  est  possible.  Ils  tirent  d'abord  avec  douceur,  puis  en  aug- 
mentant les  forces,  par  degrés,  jusqu'à  ce  que  l'extension  soit  suffisante. 
La  réduction  s'opère  quelquefois  par  celte  seule  manœuvre  ;  mais  le  plus 
lOQvent  il  est  nécessaire  de  faire  des  mouvements  pour  la  faciliter.  Dans 
oecas,  aussitôt  que  le  chirurgien  s'aperçoit  que  le  poignet  cède  à  l'exten- 
sioq  et  qu'il  s'éloigne  de  Tavant-bras,  il  pousse  avec  ses  deux  mains  la 
convexité  du  carpe  du  côté  opposé  à  la  luxation  ;  en  même  temps ,  il 
recommande  à  l'aide  chargé  de  faire  Textension  d'imprimer  à  la  main 
un  mouvement  en  sens  contraire  de  celui  qui  a  eu  lieu  [tendant  ledépla- 
sement 

Après  la  réduction  ,  il  faut  souvent  employer  les  moyens  déjà  indi- 
qués pour  prévenir  ou  combattre  les  accidents  inflammatoirtis.  La  crainte 
de  la  récidive  rend  nécessaire  l'emploi  d'un  appareil  contentif. 

S,  Luxation  du  grand  os  du  cakpk.  —  Cet  os  a  une  tôte  reçue  sous  uue 
espèce  de  voûte  formée  par  le  scaphoïde  cl  \e  bemvAun^w^.  Ci^uVt^  â«s& 
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mouvements  des  deux  rangées  du  carpe,  il  peut  être  dé[4aoé,  miis 
jamais  complètement  et  seulement  en  arrière.  Cette  luxation ,  qui,  seloo 
Boyer ,  devient  plus  fréquente  chez  les  femmes,  a  lieu  par  une  flexion 
exagérée  de  la  main  sur  l'avant-bras ,  soit  par  une  chute ,  soit  par  con- 
traction brusque  et  violente  des  muscles  de  la  i*égion  antérieure  de 
Tavant-bras.  Comme  le  grand  os  est  uni  par  de  fortes  adhérences  ta 
métacarpien ,  comme  tous  les  mouvements  qui  sont  impnniés  à  ce  méta- 
carpien sont  transmis  à  la  tête  du  précédent ,  qui  n*est  retenu  queptr 
d'assez  faibles  ligaments,  cette  tête  se  porte  en  arrière,  sur  le  dos,  où 
elle  fait  saillie,  laquelle  augmente  par  la  flexion  de  cette  partie,  et  dispt* 
ratt  pendant  Textension  et  si  Ton  presse  sur  ella  Si  la  main  est  maigre, 
la  saillie  est  plus  marquée;  sur  une  main  potelée  elle  peut  être  masqoée 
ou  confondue  avec  les  tumeurs  appelées  ganglions  qui  se  déTeloppent 
dans  le  voisinage  du  poignet ,  surtout  quand  la  luxation  est  récente  et 
avec  gonflement.  Il  est  des  individus  qui  sont  porteurs  d'un  de  cesdéida- 
cements  et  qui  n'y  font  nulle  attention. 

Ce  que  j'ai  déjà  dit  indique  les  moyens  de  réduction  »  et  fait  prévoir 
que  la  reproduction  de  ce  déplacement  doit  être  facile.  D'ailleurs,  sou- 
vent il  ne  nuit  en  rien  aux  mouvements  ordinaires  de  la  main.  Ghei  les 
femmes  qui  tiennent  à  une  régularité  parfaite  de  la  main,  ou  cbei  lei 
personnes  qui  jouent  d'un  instrument,  la  réduction  complète  de  cette 
luxation  peut  devenir  importante.  Il  faut  alors  appliquer  un  appareil 
conteniif,  dont  le  principal  eflet  sera  dé  repousser  en  avant  l'os  déplacé. 
Hais  pour  l'y  maintenir  définitivement  il  faut  un  longtemps,  et  il  est 
rare  que  les  malades  aient  la  patience  qu'ils  promettent  d'abord.  A.  Cooper 
prend  très  au  sérieux  le  déplacement  de  l'os  à  tête  et  des  eunéiformes;  il 
parie  d'un  affaiblissement  tel  de  la  main  qu'il  nécessite  un  soutien  da 
poignet  pour  qu'elle  puisse  remplir  ses  fonctions.  Une  dame,  selon  le 
chirurgien  anglais,  ne  pouvait  se  servir  de  sa  main  que  quand  elle  avait 
fixé  deux  courtes  attelles  sur  les  faces  antéro*postérieures  du  poignet 
Une  autre  dame  remplaçait  les  attelles  par  une  forte  boucle  de  chaîne 
d'acier  qui  serrait  fortement  le  poignet.  A.  Cooper  dit  que  le  moyen  le 
plus  souvent  employé  consiste  en  une  application  de  bandelettes  de  dit* 
cbylon  et  d'une  bande  roulée. 

1\  Luxation  du  pbxm ixr  os  du  MftTACARPi  (métacarpe  sur  le  carpe).  — 
Il  n'y  a  que  le  premier  métacarpien  qui  se  luxe  ;  les  quatre  autres  soot 
trop  solidement  fixés  entre  eux  et  avec  les  os  de  la  seconde  rangée  da 
carpe  pour  subir  des  déplacements  importants. 

On  n'a  guère  observé  que  la  luxation  en  curière  du  premier  os  du  mé- 
tacarpe. Elle  est  produite  par  une  violence  qui  a  porté  en  avant  l'extré- 
mité inférieure  de  cet  os.  Àfais  comme  alors  la  force  agit  sur  le  ponce,  il 
arrive  plutêt  une  luxation  de  la  première  phalange  de  ce  doigt  ;  ausn  la 
luxation  du  premier  os  du  métacarpe  est-elle  très  rare.  Elle  est  reconnue 
à. la  tumeur  que  forme,  eu  arrière  de  l'émiuence  tbéilart  rextrémilé 
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supérieure  du  premier  métacarpien ,  à  la  direction  presque  horizontale 
de  cet  08,  à  son  immobilité,  au  raccourcissement  apparent  de  Véminence 
citée.  Le  gonflement  qui  survient  bientôt  peut  obscurcir  le  diagnostic. 
En  temporisant ,  on  ne  rend  pas  la  luxation  irréductible,  mais  on  expose 
te  malade  à  des  récidives. 

M.  Hiehon  a  cité  à  la  Société  de  chirurgie  deux  de  ces  luxations,  dont 
aiie  était  incomplète;  le  métacarpien  n'était  pas  horizontal,  il  était 
resté  presque  dans  la  direction  normale.  On  sentait  du  côté  du  dos  de  la 
main  l'extrémité  supérieure  de  l'os  du  métacarpe,  et  du  côté  de  la  paume 
une  saillie  très  petite ,  mais  cependant  facile  à  constater  :  c'était  le 
trapèze. 

A.  Cooper  parle  de  la  luxation  du  premier  métacarpien  en  avant  ;  il  en 
donne  même  la  description.  Je  ne  croyais  guère  à  cette  luxation,  quand 
j'ai  pu  en  constater  une ,  mais  incomplète,  chez  un  journaliste.  Elle  fut 
la  suite  d'une  chute.  La  réduction  fut  complète ,  mais  le  malade  ne  vou* 
lant  pas  endurer  les  moyens  de  contention ,  elle  s'est  reproduite  et  elle 
est  maintenant  irréductible;  l'os  reste  dans  la  direction  normale,  mais 
le  pouce  parait  raccourci;  il  y  a  un  pli,  une  espèce  d'enfoncement  sur 
le  dos  de  la  main,  au  niveau  de  l'articulation  du  carpe  avec  le  métacarpe, 
et  vers  la  paume  de  la  main  l'éminence  thénar  parait  plus  prononcée,  wi 

On  réduit  la  luxation  en  arrière  en  plaçant  la  main  horizontalement 
en  prouation  ;  un  aide  fixe  le  poignet;  un  autre  saisit  le  pouce,  tire 
d'abord  directement  sur  ce  doigt,  puis  le  ramène  en  arrière  ;  le  chirur- 
gien presse  alors  avec  ses  deux  pouces  sur  l'extrémité  déplacée  du  pre- 
mier métacarpien,  de  manière  à  le  porter  en  avant  et  en  bas.  Cette 
réduction  se  fait  ordinairement  avec  une  secousse  brusque  et  un  certain 
bruit 

U.  Luxations  db  la  paziiiÈaB  phalange  dis  doigts  (des  phalanges  sur  le 
carpe).— Pour  les  quatre  derniers  doigts,  la  luxation  en  avant  est  impos- 
sible ;  car,  dans  la  flexion  des  doigts,  ceux-ci  touchent  la  paume  de  la 
main  sans  qu'il  y  ait  abandon  des  surfaces  articulaires.  Les  luxations 
latérales  sont  surtout  empêchées  par  l'appui  mutuel  que  les  doigts  se 
prêtent.  Il  n'y  a  que  les  premières  phalanges  de  l'index  et  du  petit  doigt 
qui  manquent  d'un  côté  de  cet  appui  mutuel  ;  elles  pourraient  donc  à  la 
rigueur  se  luxer,  la  première  en  dehors  (côté  radial) ,  la  seconde  en  dedans 
(côté  cubital)  ;  mais  ont-elles  été  observées  ? 

Au  pouce  seulement,  la  luxation  peut  avoir  lieu  dans  tous  les  sens  ; 
mais  elle  a  surtout  été  observée  en  arrière^  et,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  on 
trouve  des  individus  qui  se  font  et  se  remettent  de  pareilles  luxations 
avec  la  plus  grande  facilité. 

Dans  tous  les  cas  de  luxation  des  premières  phalanges  en  arrière^  on 
trouve  que  la  phalange  déplacée  est  immobile,  forme  avec  le  métacarpien 
correspondant  un  angle  presque  droit;  il  y  a  flexion  de  la  deuxième  pha- 
lange ;  la  tête  du  métacarpien  fait  une  forte  saillie  en  avant,  et  distend 
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la  peau.  H.  Goyrand  a  observé  uq  fait  de  luxation  des  phalanges  des 
quatre  derniers  doigts  avec  issue  de  la  tête  des  métacarpiens  corres(K»- 
dants  ;  la  réduction  fut  assez  facile  et  la  guérison  prompte. 

Pour  réduire  cette  luxation,  un  aide  fixe  le  poignet  ;  le  chirurgiei, 
après  avoir  tiré  sur  le  doigt,  le  ramène  dans  le  sens  de  la  flexion,  etavao 
lepoucedeTautre  main,  il  presse  d'arrièreenavantsuriaplialaugelaue. 
La  réduction  est  assez  facile.  On  va  voir  bientôt  qu*il  n'en  est  pas  de  mâme 
pour  la  phalange  du  pouce. 

V.  Luxations  de  la  première  phalange  du  pouce. — Pour  les  caractèm 
généraux,  voyez  ce  que  je  viens  de  dire  dans  le  précédent  paragraphe. 
Ce  qu*il  y  a  à  étudier  ici,  ce  sont  les  causes  des  difficultés  et  quelquêfoii 
des  impossibilités  de  la  réduction  du  déplacement  de  la  première  pha- 
lange du  pouce.  Dès  1825,  je  constatai  ces  difficultés  en  expérimentani 
les  luxations  dans  les  amphithéâtres  de  Marseille.  A  cette  époque,  je 
n'avais  rien  lu  sur  les  luxations,  et  je  ne  savais  rien  des  savantes  erremi 
qui  avaient  été  commises  à  cet  égard  ;  c'est  probablement  ce  qui  me  fit 
trouver  plus  tôt  la  vérité.  Peu  de  temps  après  mon  arrivée  dans  la  capitale, 
yn  cas  de  luxation  enarriêre  de  la  première  phalange  du  pouce  se  présent! 
à  THôtel-Dieu  de  Paris  ;  elle  était  irréductible,  et  Dupuytren  fit  une  leçon 
sur  ce  cas  pour  prouver  que  l'irréductibilité  était  produite  par  les  lîga- 
pents  latéraux,  qui,  conservés  et  devenus  obliques,  appliquaient  avec 
force  la  phalange  contre  son  métacarpien.  Je  saisis  cette  occasion  pour 
faire  connaître  mon  opinion,  et  j'écrivis  dans  la  Lancette  française  un 
article  que  je  ne  signai  pas.  Je  prouvai  que  Tirréductibilité  était  due 
à  une  boutonnière  étranglant  la  tête  du  métacarpien,  boutonnière 
qui  se  formait  toujours  plus  à  mesure  qu'on  opérait  des  tractions 
sur  la  phalange.  Celte  boutonnière  est  formée  en  dehors  par  la  portion 
externe  du  petitfléchisseur  du  pouce  et  par  le  court  adducteur;  en  dedans, 
par  la  portion  interne  du  petit  fléchisseur  et  par  l'adducteur.  Les  têtes  de 
ces  muscles,  s'insérant  à  l'extrémité  supérieure  de  la  première  phalange, 
étaient  transportées  en  arrière  avec  cette  phalange,  et  la  tète  du  métacar- 
pien se  trouvait  prise  entre  ces  muscles.  Comme  pour  réduire  on  avait 
tenté  inutilement  les  tractions  dans  tous  les  sens  et  les  inflexions  les  plus 
diverses,  en  désespoir  de  cause,  j'avais  proposé  la  résection  de  la  tête  do 
métacarpien.  M.  Malgaigne  pensa  qu'il  valait  mieux  diviser  la  portiou 
externe  de  la  boutonnière  (1).  J'apprends  cependant  (18^5)  qu'une  luxa- 
it) C*est  dans  le  Traité  d'anatomie  chirurgicale  de  ce  chirurgien  que  j'ai  conna 
rioteotion  que  M.  Pailloux  avait  de  donner  comme  neuve  reiplicalion  de  la  bouton- 
nière. Je  noterai  donc  avec  soin  que  mes  premières  tentatives  sont  de  1825,  que  mon 
article  est  de  1828  (voyez  Lancette  française,  t.  Il,  p.  750),  tandis  que  la  thèse  de 
M.  Pailloux  est  de  1829.  Croirait-on  qu*en  ^fcrivant  ma  troisième  édition  Je  me  trouve 
encore  oblige  de  rappeler  ces  dates,  même  à  ceu\  qui  les  ont  consultées  avant  d*écrhe 
6ur  ce  déplacement  !  Depuis  ma  troisième  édition,  d*aatres  travaux  ont  été  eDlfeprb 
sur  celte  luxation,  cl  a^(*c  mes  idvcs,  eu  dk  ittvfvrlniaui  tout  à  fait. 
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eette  nature  a  eu  lieu  à  l'hôpital  Saint-Antoine  ;  la  division  de  la 
tnière  n'a  pu  permettre  la  réduction,  et  Ton  a  été  obligé  d'opérer 
Btion  de  la  tête  du  métacarpien,  commeje  l'avais  d'abord  proposé. 
dire  ici  qu'il  m'a  été  possible  une  fois  de  réduire  une  de  ces  luxa- 
m  était  ancienne  et  considérée  comme  irréductible.  Je  passai  le 
dans  l'anneau  d'une  clef  dont  la  tige  tendait  à  s'appliquer  sur  la 
ilmaire  du  pouce;  j'agis  d'abord  dans  le  sens  de  l'extension,  de 
se  à  exagérer  le  déplacement,  puis  je  relevai  brusquement  l'extré- 
upérieure  de  la  phalange,  qui  se  replaça.  C'est  donc  un  mouve- 
le  bascule  qu'il  faut  imprimer  à  la  phalange.  En  passant  la  clef, 
b  je  l'ai  dit,  la  tige  presse  sur  l'extrémité  inférieure  et  antérieure 
ihalange,  et  Tanneau  agit  sur  lextrémité  supérieure  et  dorsale  et 
•porte  sur  le  métacarpien  :  alors  on  ramène  brusquement  Textré- 
la  pouce  en  avant  dans  le  sens  de  la  flexion,  et  la  réduction  est 
•  J'entourai  l'articulation  avec  de  petites  pièces  de  carton,  je  laissai 
m  cet  appareil  :  il  n'y  a  eu  ni  accident  ni  récidive. 
Jdzation  de  LA  SECONDE  PHALANGE  DES  DOIGTS  (secoudo  phalange  sur 
Dière).  —  Pendant  que  la  première  phalange  estfixée,  si  une  cause 
te  agit  sur  l'extrémité  des  doigts,  elle  peut  luxer  la  deuxième  pha- 
m  arrière,  si  les  doigts  sont  renversés  en  arrière.  £n  avant,  laluxa- 
t  impossible  :  il  n'y  a  qu'à  fléchir  la  seconde  phalange  pour  en  être 
dé.  La  luxation  de  la  deuxième  phalangeenoiTiértf  a  des  symptômes 
it  ceux  de  la  luxation  de  la  première  phalange  sur  le  métacarpien 
pondant  :  seulement  ici  c'est  la  troisième  phalange  qui  est  fléchie, 
it  que  la  deuxième  est  renversée  sur  la  première  et  dans  le  sens  de 
sien.  Voici  une  observation  qui  donnera  une  idée  exacte  de  cette 
»  de  luxation,  en  indiquant  le  moyen  de  la  réduire  : 
ï  15  janvier  1841,  il  entra  dans  le  service  de  M.  Gerdy,  salleSainte- 
a?  26,  une  femme  ftgée  de  quarante-huit  ans,  qui,  la  veille,  s'était 
tomber  dans  un  escalier,  et  était  descendue  sur  les  reins  pendant 
■  étage.  Dans  cette  chute,  la  tête  n'avait  que  légèrement  porté  sur 
rches  :  aussi  ne  présentait-elle  que  des  contusions  fort  légères. 
ortout  sur  la  main  gauche  que  le  poids  du  corps  avait  porté,  et  la 
a  se  plaignait  d'une  douleur  très  vive  au  niveau  du  doigt  médius, 
ait  perdu  la  faculté  de  se  mouvoir. 

examen  du  lieu  douloureux  nous  fit  bientôt  reconnaître  à  quelle 
I  de  lésion  nous  avions  affaire.  En  effet,  voici  l'état  dans  lequel 
k  à  nous  le  doigt  médius  sur  lequel  se  concentraient  en  grande 
les  douleurs  : 

est  plus  court  que  dans  l'état  ordinaire,  c'est-à-dire  qu'au  lien  de 
nr  le  bout  des  doigts  indicateur  et  annulaire,  il  est  au  même  niveau 
l;  il  offre  unecourbure  assez  marquée  dont  la  convexité  est  touniée 
dans;  son  articulation  phalango-plialangiennc  est  défovmè^  d<^, 
ira  A  présenter  sur  la  face  dorsale  du  doigl  une  sav\V\e  cotreK^xi^wV. 
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à  la  tête  de  la  seconde  phalange,  et  surmontée  en  arrière  d*ime 
sion  assez  profonde;  sur  la  face  palmaire  existe  une  autre 
correspond,  elle,  à  Textrémité  antérieure  de  la  première 
que  limite  en  avant  un  sillon  un  peu  moins  profond  que  le 
Le  doigt  est  légèrement  fléchi  ;  ses  mouvements  entre  la 
deuxième  phalange  sont  impossibles,  et  quand  on  cheicbeî 
duire,  on  rend  beaucoup  plus  vives  les  douleurs.   D*ailleun, 
effort  que  Ton  fasse,  on  n'arrive  point  à  rendre  au  doigt  sa 
normale.  A  tous  ces  caractères  il  était  facile  de  reconnaître  une 
en  arrière. 

»  Le  choix  des  moyens  de  réduction  fournit  à  H.  Gerdy  r< 
nous  montrer  les  avantages  d'un  procédé  auquel  il  donne  la 
depuis  longtemps.  En  s'y  prenant,  en  effet,  dans  ces  luxations, 
on  le  fait  pour  toutes  les  autres,  c'est-à-dire  en  faisant  la  con 
sur  la  main  ou  l'avant-bras,  et  l'extension  sur  le  doigt»  rien  o' 
difficile  à  réduire  qu'une  luxation  de  cette  espèce»  probablement 
du  peu  de  prise  qu'on  a  sur  les  parties  :  aussi  avaitrdle  été 
Bureau  central)  pendant  dix  minutes  à  des  efforts  de  traction  fort 
dérables,  et  cela  sans  le  moindre  résultat,  tandis  que  la  réduction 
très  facile  de  la  manière  suivante  :  M.  Gerdy  embrasse  le  doigt 
l'indicateur  et  le  pouce,  de  manière  que  l'indicateur  soit  appliqué 
la  tète  de  la  première  phalange,  et  le  pouce  sur  la  tète  de  It 
puis,  par  un  mouvement  en  sens  inverse  de  ces  deux  doigts,  il 
à  faire  glisser  Tune  sur  l'autre  les  têtes  articulaires,  afin  de  les 
présence,  et  quand  cela  a  été  obtenu,  il  opère  un  mouvement  de 
brusque  du  doigt,  pendant  lequel  il  est  ordinaire  de  voir  la  I 
réduire.  Si  une  seule  main  ne  suffisait  pas,  on  pourrait  faire 
deux  :  c'est  ainsi  que  les  choses  se  passèrent  chez  notre  malade, 
guérie  le  20  janvier,  le  doigt  ayant  été  maintenu  immobile  à  Taidi 
petit  bandage  roulé  (i).  »  I 

Si  l'on  compare  ce  mode  de  réduction  avec  celui  de  la  def  M 
proposé  pour  la  réduction  de  la  première  phalange  du  pouce,  oaij 
qu'ils  sont  basés  sur  le  même  principe.  Je  suis  obligé,  par  lonim 
de  noter  ici  que  mon  procédé  était  tel  qu'on  vient  de  le  lire  daii) 
première  édition  (1839);  car,  comme  H.  Gerdy  ne  se  trouve  |MI( 
après  ma  description,  on  pourrait  supposer  que  c'est  moi  qui  aicori 
l'oubli. 

y.  Luxations  de  la  dkrnière  phalange  (troisième  phalange  9i 
deuxième).  —  Elles  peuvent  avoir  lieu  en  avants  parce  que  la 
phalange  présente  à  la  dernière  une  surface  articulaire  peu 
ayant.  Mais  la  luxation  en  arrière  est  beaucoup  plus  fréquente,  é  i 
surtout  au  pouce  qu'elle  a  été  observée.  A  part  le  siège,  les  sjafii 
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luxations  sont  ceux  des  déplacements  des  autres  phalanges.  La 
da  pouce  en  arrière  passe  pour  être  la  plus  grave.  Sanson  a  vu 
Ms  la  gangrène  de  ce  doigt  survenir  après  une  réduction  qui  ce- 
nt avait  été  faite  seulement  au  bout  de  vingt-quatre  heures.  Dans 
B  ces  cas  la  mortification  a  gagné  tout  l'avant-bras  ;  dans  l'autre 
déclaré  un  tétanos  mortel. 

peu  de  prise  qu*offre  la  dernière  phalange  rend  l'extension  difficile; 
k  alors  que  le  chirurgien  mette  beaucoup  de  soin  à  la  coaptation. 
h  qu'ici  ce  serait  le  cas  d'employer  le  procédé  de  la  clef  que  j'ai 
a6  en  parlant  de  la  réduction  de  la  luxation  de  la  première  pha- 
du  pouce. 

EXJZATIONSDE  LA  TÉTB  DD  rÉMnR(dela  tête  du  fémur  sur  le  bassin), 
fe  déplacements  ont  beaucoup  occupé  les  chirurgiens  de  nos  Jours, 
beaucoup  de  faits  de  détail,  pas  mal  de  théories,  peu  de  clarté» 
compris,  je  ferai  comme  pour  les  luxations  de  l'humérus,  je 
i  autant  que  possible.  Mais  je  dois,  avant  tout,  exposer  quel- 
■éiails  anatomiques. 

■vite  cotyloïde  est  un  pea  ovale;  ton  grand  diamètre  commence 9  eo  htot, 
■•as  de  rëpine  antérieare  inférieure,  et  se  termine,  en  bas,  an  -deisus  de  l'iaehion  ; 
b  ces  deui  points  que  le  rebord  cotyloïdien  est  le  plus  saillant;  de  li  partent 
échancrés  :  Tantérieur  Test  beaucoup  plus,  il  correspond  au  trou  ovale;  le 
correspond  à  la  fosse  iliaque  eiteme  ;  ici  il  7  a  plutdt  une  dépression.  Cest 
i^  inilicn  que  les  bords  sont  le  plus  déprimés.  Sur  la  limite  du  tiers  moyen  avec 
I  iapérienr  du  bord  antérieur  est  une  élévation  qui  correspond  à  l'éminence 
;  elle  pourrait,  au  besoin,  diviser  ce  bord  antérieur  en  deui  échancmret  : 
etUB  division  n*est  nullement  nécessaire  ;  je  m'en  occuperai  plus  tard.  Tai  dit, 
r  et  postérieur  de  la  cavité  cotyloïde,  parce  que  cette  cavité  regarde  priii- 
en  deliors,  et  parce  que  ]*ai  voulu  indiquer  une  nouvelle  analogie  entre 
kUcniaiioD  et  celle  de  Tépaule.  La  cavité  en  question  est  recouverte  dans  les 
.cinquièmes  supérieurs  par  un  cartilage  qui  cesse  au  niveau  de  Téchancrure 
jplÉbieoDe;  un  peloton  graisseui  est  au  fond  de  cette  cavité  qui  est  surmontée 
|>BUiMClet  Bbreui  adhérant  au  sourcil  cotyloïdien ,  excepté  au  fond  de  Féchan- 
lienne,  convertie  par  lui  en  trou. 
da  fémur,  en  se  déplaçant,  peut  s'arrêter  dans  plusieurs  excavations  qui 
de  U  cavité  cotyloïde.  Une  de  ces  excavations  appartient  A  la  fosse  iliaque 
{1;  die  est  bornée  en  avant  par  une  saillie  qui  part  du  renflement  qu*on  remarque 
%  antérieur  de  la  crête  iliaque ,  et  arrive  en  descendant  à  la  partie  supérieure  du 
balériMir  de  la  cavité  cotyloïde;  en  bas,  c'est  le  bord  supérieur  de  réchancmre 
Eâ  qui  complète  cette  excavation.  Sous  la  cavité  cotyloïde  est  une  antre  excava- 
tonne  de  gonUière  dirigée  en  arrière ,  et  venant  se  perdre  en  s^éiaigiMant 
MB  idatique.  En  avant  et  en  bas  est  le  trou  sous-pnbien,  boodié  par  une 
18  ^  devient  le  fond  d*une  large  excavation,  dont  les  limiles  sootalteniati- 
piftmées  par  Pischion,  le  pobis  et  U  branche  dcscendanta»  enilD  par  la  cifilé 
Il  y  a  mène  au  nivf  au  de  réchaocmre  iléo-pnbiewM  «M 
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déprimée  qui  a  pour  limite  anlérieure  l'émiuence  ilëo-pectinée,  et  qui  »  ea  dehon,  ta 
se  perdre  daot  la  fosse  iliaque. 

Le  fémur  s*articule  avec  le  bassiu  par  une  extrémité  représentaot  les  deai  Um 
d*uae  sphère,  c*est  la  tête  de  Tos  de  la  cuisse  ;  elle  a  un  diamètre  de  5  centimètres,  est 
revêtue  d*uo  cartilage,  et  offre  eu  arrière  et  eu  bas  une  dépression  inégale  pour  rioier- 
tion  du  ligament  rond.  La  tète  est  portée  sur  un  col  aplati  d^avant  en  arrière,  te 
renflant  en  dehors  pour  se  confondre  avec  le  grand  trochanter,  grosse  saillie  située  en 
dehors,  et  destinée  A  des  insertions  de  très  forts  muscles.  Il  faut  bien  noter,  dans  T in- 
térêt de  la  symptomatologie ,  que  le  sommet  du  trochanter  est  à  enviroo  I  ceatimètie 
au-desious  du  point  le  phis  élevé  de  la  tète  fémorale. 

Les  liens,  les  moyens  de  rapports  de  Tarticulation  coio-fénorale  aoni  d*abocd  wm 
très  forte  capsule  prenant  insertion  au  sourcil  cotyloïdien  ,  s^étendanl  aor  lea  mgMilé} 
qui  le  surmontent,  et  allant  se  fiier  à  la  base  du  col  du  fémur.  Le  iigafueiîi  sypéhnr 
est  un  renfort  de  la  capsule  formé  par  un  faisceau  fibreux  qui  part  de  l'épine  iliaqor 
antéro-inférieure.  Cet  appareil  ligamenteux  laisse  un  jeu  facile  à  la  tète  fémorale,  H 
lui  permet  de  s'éloigner  beaucoup  de  la  cavité  de  réception.  Il  y  a  Ici  un  moyen d'onisa 
tout  particulier  :  c'est  le  cordon  fibreux  qui  s*insère  à  la  dépression  déjà  signalée  fvr 
un  point  de  la  tète  fémorale,  et  qui  de  là  va  s'attacher  aux  deux  extrémités  de  la  pirtir 
la  plus  profonde  de  Téchancrure  ischio-pubienne.  Enfin,  pour  compléter  cette  articiili' 
tion,  il  faut  ajouter  le  bourrelet  cotyloïdien  dirigé  vers  le  centre  de  la  ca\itécotylo1de. 
De  nombreux  muscles,  dont  quelques-uns  sont  très  forts,  assurent  les  rapports  des  êl^- 
roents  de  Tarticulation,  qui  se  trouve  aussi  protégée  par  eux. 

(?mMe«  et  mëeanisnie.  —  Dans  le  problème  le  plus  simple  des 
luxations,  on  trouve  :  l""  une  puissance  qui  agit  dans  le  sens  d'un  des 

f)rincîpaux  mouvements  de  la  cuisse  et  l'exagère  ;  2**  une  résistance  dans 
e  sens  opposé,  c*est-à-dire  vers  un  point  du  rebord  cotyloïdien. 

Les  puissances  qui  agissent  pour  porter  les  mouvements  de  la  cuisse 
au  delù  des  limites  normales  se  produisent  dans  les  circonstances  prin- 
cipales que  voici  :  1**  chute  du  blessé,  en  général  d'une  hauteur  considé- 
rable :  la  puissance  représentée  par  le  poids  du  corps  est  ici  augmentée 
par  la  rapidité  de  la  chute;  on  fera  souvent  addition  d'uu  fardeau  porté 
par  le  blessé;  2* chute  d'un  corps  lourd  sur  le  blessé  :  c'est  un  éboale- 
tnent  de  pien^es  ou  de  terre,  un  cheval  qui  s'est  abattu  sur  son  cavalier; 
on  ajoutera  à  cet  ordre  de  causes  le  passage  d'une  roue  de  voiture  sur 
une  cuisse;  3"  mouvement  d'^'car^  très  prononcé,  spontané  ou  commu- 
niqué. On  trouve  dans  les  Mémoires  de  i* Académie  de  chirurgie  l'his- 
toire d'une  femme  en  couche  qui  eut  une  cuisse  luxée  par  les  efforts  de 
son  mari  pour  lui  écarter  les  cuisses  pendant  qu'il  la  tenait  assise  sur 
ses  genoux,  ahn  de  faciliter  son  accouchement. 

Les  puissances  indiquées  sont  appliquées  sur  le  fémur  transformé  eo 
levier  de  premier  genre.  Le  point  d'appui  est  au  rebord  cotyloUieo , 
tandis  que  la  résistance  est  représentée  par  les  ligaments  et  les  musclei 
les  plus  en  rapport  avec  l'articulation.  Il  est  facile  de  comprendre  que 
plus  la  puissance  se  rapprochera  de  l'extrémité  inférieure  du  Kmor, 
plus  elle  sera  efficace  ;  car  une  force  est  toujours  en  rapport  avec  reten- 
due du  bras  le  plus  long  d'un  levier  à  bras  inégaux. 
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J'ai  supposé  la  fixation  du  bassin  pendant  que  la  cuisse  est  mise  en 
mouyement,  parce  que  c'est  \h  1o  mécanisme  par  lequel  presque  toutes 
lès  luxations  s'opèrent.  Cependant  il  ne  faudrait  pas  exagérer  la  fixité 
du  bassin,  et  Ton  doit  savoir  que  quelquefois  c*cst,  au  contraire,  le 
tneœbre  qui  est  fixé,  tandis  que  le  bassin  est  mis  en  mouvement.  Je  ne 
m'étendrai  pas  davantage  sur  les  causes  et  le  mécanisme  de  ces  luxations  ; 
car  en  les  examinant  en  particulier,  je  reviendrai  sur  cette  partie  de 
leur  histoire. 

Variétés.  —  L'anatomie  que  je  viens  de  faire  facilitera  la  détermi- 
nation des  variétés.  Demandez-vous  d'abord  quels  sont  les  mouvements 
les  plus  étendus  de  la  cuisse?  Vous  trouverez  que  ce  sont  ceux  qui  por- 
tent la  tète  du  fémur  sur  les  bords  antérieur  et  postérieur  de  la  cavité 
cotyloïde,  précisément  vers  les  dépressions  que  j'ai  indiquées.  Les  luxa- 
tions doivent  donc  avoir  lieu  surtout  en  avant  et  en  arrière.  Dans  la  flexion 
de  la  cuisse,  le  col  du  fémur  fait  que  la  tête  roule  dans  la  cavité  sans  se 
déplacer  :  aussi  la  cuisse  peut-elle  toucher  le  ventre  sans  que  la  tète  du 
fémur  tende  à  se  déplacer  en  bas.  Dans  rcxtension  de  là  cuisse,  le  mou- 
vement qui  la  porte  en  arrière  est  très  circonscrit  par  le  faisceau  fibreux, 
appelé  ligament  supérieur,  qui  part  de  1  épine  iliaque  antérieure-infé- 
rieure et  renforce  en  haut  la  capsule  ;  ajoutes  que  c'est  là  le  point  le  plus 
saillant  du  rebord  cotyloïdien.  Donc,  les  luxations  directement  en  haut 
et  directement  en  bas  seront  très  difficiles.  Me  voilà  arrivé  à  la  même 
division  principale  établie  pour  les  luxations  de  l'humérus.  Comme  pour 
la  cavité  glénoïde,  les  bords  de  la  cavité  cotyloîde  détermineront  les 
deux  principales  espèces  de  luxations  de  la  tête  du  fémur  : 

1®  Luxations  en  arrière  (1)  ; 

2*  Luxations  en  avant. 

Mais  la  tête  fémorale,  sortie  par  ces  deux  bords,  peut  occuper  divers 
points  des  plans  qui  entourent  la  cavité  cotyloîde;  de  là  les  sous-divi- 
sions iliaque^  sacro-sciatique^  sus-  et  aous-pubicnne  ^  sous-cotyloidienne. 

!•  Luxations  en  arrière,  —  Ce  sont  les  plus  fréquentes  (17  sur  20  cas, 
A.  Gdoper).  Si  un  individu  qui  porte  un  lourd  fardeau  tombe  ayant  la 
cuisse  dans  l'adduction  forcée,  le  genou  appuie  sur  le  sol,  et  l'articula- 
tion supérieure  de  la  cuisse  supporte  en  grande  partie  le  poids  du  corps 
et  du  fardeau  ;  c'est  sur  le  bord  supérieur  de  la  cavité  cotyloîde  que  se 
porte  la  tête  du  fémur,  et  c'est  là  que  la  capsule  est  surtout  déchirée; 
Vos  déplacé  gagne  donc  le  plan  postérieur  du  bassin. 

La  luxation  en  arrière  comporte  deux  sous-variétés  :  Viiiague  et  la 
saero'iciatique,  dénominations  que  j'emprunte  à  M.  Gerdy-.  Dans  la  sous- 
Tariété  iliaque^  le  plus  souvent  c'est  par  la  partie  supérieure  du  bord  pos- 
térieur de  la  cavité  que  la  tète  s'échappe  ;  c'est  donc  dans  la  fosse  iliaque 
alterne  (fig.  256,  page  560)  qu'elle  va  se  placer.  C'est  alors  la  luxation  qui 

(1)  Je  CMnaienee  par  les  loitUons  «q  arrière,  parce  qii>Uea  sont  plut  fM^Mnlat. 
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est  communément  appelée  en  Août  et  m  dehort  :  c'est  Is  ptpa  t 
(12  sur  30).  C'est  elle  que  je  décrirai  plus  parUculièrement,  pireeqa'eUa 
est  ]e  type  des  luxations  en  arrièr&  Voici  ses  caractères  :  Hembn 
raccourci  de  hO  à  55  millimètres;  la  Tesee  est  déformée,  m  saillie  «it 
plus  en  arrière,  son  pli  est  plus  élevé;  cuisse  dans  la  fleskMi  et  l'ad- 
duction, rotation  en  dedans  de  pied  et  du  genou  ;  celui-ci  eat  an  pai 
au-devant  de  l'autre  genou;  le  gros  orteil  répond  au  tarse  (fig.  Û7} 
du  pied  opposé;  grand  trochanler  plus  près  de  la  crête  de  l'o*  des  Va; 
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plus  le  raccourcissement  est  considérable,  plus  oe  rapprochement  ai 
marqué.  On  peut  communiquer  quelques  mouvements  dans  le  sens  de  la 
luxation,  c'est-à-dire  qu'il  est  possible  de  porter  la  cuisse  un  peu  dan 
l'addaction  et  dans  la  rotation  en  dedans.  Hais  les  tentatives  d'abdnetk» 
et  de  rotation  en  dehors  causent  les  plus  violentes  douleurs  et  n'amènent 
aucun  résultat.  Les  dissections  de  membres  ainsi  luxés  sont  rares, 
et  en  général  mal  faites.  A  la  planche  8,  figure  1  de  l'édition  anglaisa 
de  A.  Cooper,  on  trouve  la  léte  du  Témur  tournée  tout  à  fait  en  orrièn 
et  le  trochanler  tout  à  fait  en  avant,  ce  qui  fait  que  la  face  antérieun  du 
col  fémoral  est  appliquée  sur  la  partie  de  la  fosse  iliaque  externe  la  dos 
voisine  de  la  cavité  cot;loîde.  A.  Cooper  a  signalé,  dans  deux  cas  da 
luxation  récente,  la  rupture  entière  du  ligament  rond  et  de  ta  capsule. 
La  rupture  du  ligament  nmd  peut  avoir  lieu  à  ses  deux  extrémités  nr 


1.UUT10NS  JW  f IVIIIL  561 

les  points  d'insertion,  au  fond  de  la  cavité  cotylolde  ou  sur  la  tête  fémo- 
rale. Dans  qnel(|ues  cas  rares,  enfin^  la  luxalioii  en  haut  et  en  dehors  a 
eu  lieu  sans  rupture  du  ligament  en  «|uesiioii.  On  en  trouve  un  exemple 
dans  Monteggia  ;  Dupuytrcn  en  citait  plusieurs  autres.  M.  Sédillot  en  a 
présenté  aussi  un  cas  à  la  Société  anafomique  en  1833.  Cette  pièce  prove- 
nait du  cadavre  d*une  femme  de  trente  ans  sur  laquelle  on  n'a  pu  avoir 
de  renseignements  (1). 

Sur  les  muscles  et  les  os,  on  possède  très  peu  de  notions  fournies  par 
Tautopsic.  Voici  les  détails  les  plus  authentiques  sous  ce  rapport;  ils  ont 
été  encore  fournis  par  A.  Cooper.  11  est  question  dans  son  livre  d'un 
jeune  homme  qui  a  succombé  le  lendemain  de  l'accident;  la  luxation 
était  en  haut  et  en  dehors.  «  En  soulevant  le  grand  fessier,  on  trouva 
tine  grande  cavité  remplie  de  sang  coagulé  entre  ce  muscle  et  la  partie 
postérieure  du  moyen  fessier:  c'était  le  lieu  qu'avait  occupé  Textré 
mité  luxée  du  fémur.  Aucune  altération  des  moyen  et  petit  fessiers. 
Les  muscles  pyramidal,  jumeaux,  obturateur,  étaient  complètement 
déchirés  et  transversalement  ;  il  y  avait  aussi  déchirure  de  quelques 
fibres  du  pectine;  l'iliaque  et  le  psoas  étaient  intacts;  le  ligament 
orbiculaire  était  irréguliëicmcnt  déchiré  partout,  excepté  à  sa  partie 
antérieure  et  supérieure.  Le  ligament  rond  avait  cédé  à  son  attache  à  la 
tête  fémorale  (2).  » 

Trois  choses  sont  ici  à  noter  :  la  déchirure  des  muscles  de  la  région 
pelvi-trochantérienne  qui  sont  les  analogues  des  sus,  sous-épineux  et 
petU  rond  de  l'épaule,  la  déchirure  de  la  capsule  <|ui  |>eut  s'étendre  à 
tout  le  pourtour  de  la  cavité  cotyloïde,  comme  je  l'ai  dit  tantôt,  et  la 
rupture  du  ligament  rond. 

La  sous- variété  sacro-sciatique  est  la  luxation  en  arrière  et  en  bas  des 
auteurs.  Si,  en  se  portant  en  dedans,  la  cuisse  est  aussi  fléchie,  c'est-à- 
dire  s'il  y  a  en  même  temps  une  adduction  et  une  flexion  violente,  la  tête 
du  fémur,  au  lieu  de  sortir  par  la  partie  suiH*rieure  du  bord  postérieur 
de  la  cavité  cotyloïde,  s'échappera  par  sa  partie  inférieure;  alors  elle  ira 
se  placer  contre  l'échancrure  sciaticpie  :  c'est  la  sous-variété  la  plus  fré« 
quente  après  la  précédente  (5  sur  20).  Elle  est  ainsi  caractérisée:  Rac- 
courcissement du  membre  de  14  millimètres,  flexion  modérée  de  la  cuisse 
sur  le  bassin,  rotation  en  dedans  du  pied  et  de  toute  la  cuisse, de  manière 
que  sa  face  extrrne  devient  antérieure  ;  le  grand  trochanter,  situé  en 
arrière  de  la  cavité  cotyloïde,  est  cependant  un  peu  tourné  en  avant;  on 
ne  sent  pas  la  tête  du  fémur,  surtout  quand  il  y  a  beaucoup  d'embon- 
point. Boyer,  qui  appelait  cette  luxation  en  bas  et  en  arrière,  la  consi- 
dère comme extrêmtftnent  difficile,  on,  f^our mieux dire^ presque  impossible, 
du  moins  comme  luxation  immédiate  ou  primitive.  Selon  ce  chirurgien, 

(!)  I^eikmnain  des  dictionnaires  de  médecine,  par  M.  Fabre,  art.  Ff^iirR« 
f9)  A.  Goiper,  (Euvres  cMrurgicalmf  trad.  fraoçaifs. 
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oe  serait  là  une  transposition  de  la  luxation  qu'on  appelle  eo  haut  et  en 
âehôré.  Ainsi,  si  par  une  cause  quelconque,  la  cuisse  est  portée  diM 
Tadduction,  la  (été  du  Témur,  d'abord  appliquée  contre  la  Tusse  iliaque 
externe,  glisse  de  haut  en  bas  |)Our  se  m>  Itre  en  rapport  avec  la  partie 
supérieure  de  la  grande  énliancrurc  sciatiquc  (i).  Une  Ttiule  d*exefflplei 
Tiennent  prouver  que  Boyer.  n'ayant  raisonné  que  d*»prës  raiialogie, 
n'a  pu  connaître  la  vérité  entière.  Il  est  bien  établi,  surlont  depuis  iei 
travaux  d*A.  Cooptir,  que  les  luxations  en  arrière  et  en  bas  peuvent 
être  immédiates,  primitives,  et  qu'elles  peuvent  aussi  être  des  lut- 
tions en  haut  et  en  arrière  qui  se  sont  converties  en  luxations  saoo- 
sciatiques. 

Billard,  d'Angers,  fit  la  dissection  d'une  articulation  ainsi  luxée  cfaei 
un  homme  qui  tomba  de /iO  mètres  de  haut,  et  mourut  deux  heures  aprii 
Taccident.  Une  grande  quantité  de  sang  noir  Tut  trouvé  sous  la  peso,  et 
infiltré  dans  les  grand  et  moyen  fessiers  jusqu'aux  environs  des  surfaeei 
articulaires.  DtH-hirnre  transversale  des  libres  du  grand  fessier  dans  là 
deux  tiers  de  la  largeur  du  muscle,  à  la  hauteur  du  sommet  postérièv 
du  grand  trochanler;  déchirure  du  moyen  fessier  à  son  attache  à  cette 
éminence.  Le  petit  fessier,  resté  intact,  est  reiftché  par  le  rapprochenMBt 
de  ses  <leux  attaches.  Tension  des  muscles  iliaque  et  psoas,  qui  mt 
applii|ués  contre  la  cavité  cotyloïdeet  contournés  |)our  s'attacher  au  petit 
l/oclianter;  même  tension  den  muscles  pectine  obturateur  externe  et 
premier  adducteur.  Tête  du  fémur  en  arrière  et  en  dehors  de  la  cavité 
cotyloMe  vers  le  bord  antérieur  de  la  grande  écliancrure  sciatiqué  :  elle 
à  paèsé  nu-dessous  des  muscles  pyramidal  et  obturateur  interné,  qii 
croisent  obliquement  le  col.  Ces  deux  muscles  se  trouvent  ainsi  très  ten- 
dus, et  fortement  pressés  entre  la  tête  du  fémur  et  le  côte  postérieur  de 
la  cavité  cotyloïde.  Déchirure  des  jumeaux  ;  le  carré  est  appliqué  sur  11 
face  postérieure  du  col,  qui  est  devenue  antérieure  (2). 

1"*  Lvxations  in  avant  (3  sur  20  cas)  — Cette  proportion  est  bien  Faible, 
si  Von  considère  la  fréquence  des  mouvements  d'abduction,  la  prufoa- 
deur  de  Técliancrure  antérieure  de  la  cavité  cotyloïde,  la  faiblesse  de  h 
capsule  sur  ce  p(»int.  Mais  on  remarquera  que  ce  sont  surtout  des  cbuttf 
qui  déterminent  les  luxations  de  la  cuisse:  or,  dans  cet  accident,  iljt 
un  instinct  qui  nous  fait  porter  la  cuisse  en  dedans  et  non  en  dehorSi 
Cependant  on  peut  faire  une  chute,  la  cuisse  étant  dans  l'abduction  ob 
pendant  un  écart;  ou  bien,  dans  l'attitude  à  genoux,  les  cuisses  étant 
distantes  l'une  de  Tautre,  un  lourd  fardeau  peut  tomber  sur  une  dei 
hanches,  et  pousser  la  tôte  du  fémur  de  dehors  en  dedans. 

La  luxation  en  avant  a  deux  sous- variétés:  la  $ous  puôienne  et  la  iat- 
pubierme.  J'ai  dit,  en  commençant,  que  le  bord  antérieur  de  la  canté 

(I)  Maladies  chirurgicales,  t.  IV,  p.  287. 
{2)  Archives  de  médecine^  \ttt\  t.  lit,  p.  530. 


9  saillie  correspondant  à 
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LUiftiima  bit  rftilfai. 

eotyltride  pouvait  fitre  divisé  en  deux  pnr 
l'éfliineiice  iléo-pecliiiot;.  Eh  bitin,  6i  lu 
télé  du  fémur  s'échappe  iiu-dessuui  <](■ 
coite  saillie,  c'est  b  sous-variéié  mw- 
pMttme;  si  c'est  uu-dessuâ,  c'est  la  souh- 
Tviété  itii-fiu6im»e. 

Lb  laïa-pubintne  se  produit  pendant 
kl  mouvenieiils  l'orcés  que  je  viens  d'in- 
diquer, la  léle  prisse  sur  lu  pnrlie  anlé- 
rieure  de  lu  cupsule,  lu  dt>cliire,  et  l-IIc 
Ti  se  lo(;er  dans  le  ttou  uvale  Jig  '25»). 
On  ■  dit  qu'ici  le  lit;ai>ient  roud  ne  se 
déchirait  pas  toujours,  vu  la  pruximilé 
deies  dtlHclies;  on  a  avancé  aussi  qu'il 
n  dûcliirtiit  paitiellcineut  ;  ou  a  |>rê' 
Mudu  encore  que  de  stt  deux  péiltcules, 
l'un  cédait  pluidt  que  l'autre  :  le  fuit  est 
^oe  rsaatomie  {Wllioluijique  n'a  encore 
tien  eiiseigué  de  très  précis  sur  ce  poiiiL 

Quoi  qu'il  en  soil,  on  recoiniali  cette 
losation  nui  signes  que  voici  :  Le  mem- 
bn  est  porté  eu  ddiurs  et  ne  peut  élre 
npproclié  de  l'iiulie  ;  il  repose  sur  sou 
celé  exUiriie  quand  le  malade  est  couclié  ; 
]«  jambe  est  un  peu  llôcliie;  la  tcie  du 
féiuuréldiil  (laits  ta  fusse  otKurutiîce, qui 
est  plus  basse  que  la  cavité  qu'elle  vient 
dequitler,  ily  aalluugiineutdu  membre. 
La  Oialléule  iuterne  est  devenue  aulé- 
rieure;  le  talon,  ou,  pour  mieux  dire,  le 
leudou  d'Acliille. est  vis-a-vis  du  burd  iu- 
tariie  du  pied  (lig.  ââO).  Un  trouve  la  léte 
du  fémur  a  la  partie  iHlciiieel  supéneure 
de  la  cuisse,  où  elle  t'urme  une  tuiiieur 
dure.  Au  cuiilraire,  d  y  a  une  dépression 
sous  le  milieu  du  ligament  du  l'uupuit  ; 
le  pli  de  la  lesse,  uu  lieu  d'une  poilion 
d'arc  du  cei-cle,  présente  a  son  milieu  uu 
augle  légèreinuiil  ubius.  Tem>iun  di-s 
niusvles  adducteurs  suulevés  par  la  léte 
do  fémur;  impossibilité  de  l'adduction 
et  de  la  rotation  en  dedans.  A.  Cooper  signale  et  cousidère  la  IlèiioA 
du  iroiic  cuinnie  un  caractère  important;  il  serait  pruduit  par  le  tiGÙtr 
lement  des  muscles  iliaques  et  paoa&  %  * 


Mil  MàtAHU  DIS  OS, 

Lb  mt-pvbiemur  ii'esl  autre  que  la  luxation  eu  avant  et  tn  Aauf  des  u- 
teurs  (1  sur  SA  cns).  Je  répète  encore  que  le  bord  aiit«>rieur  de  la  uvité 
colyloïde est  ilivi$«î  Cl)  lieux  piirlics  par  rémiiieiicc  pei^liiiôe;  icilaléieili 
fémur  s'échappe  cnirc  en  point  et  la  pnrtie  du  n-tmnl  qui  carresiioad  i 
l'éphie  ilîaipiG  iiiilérifure  r(  iiirerieure.  M.  MHlgnigne  rriliigiie  11.  Genlj 
qui  appelle  sus  piibiGiiiie  celle  sous-varirtt'\  et  pitHeiul  qu'alors  lalAe 
n'est  pas  sur  le  puliio,  mnis  bien  sur  le  rebopil  Hiitérieur  de  l'ilium.  Il 
est  vrai  i|B 'elle  est  plusMir  cette  portion  de  Vos  coxniqiio  sur  la  bnneb 
lioritorilalodu  pubis:  j'accorde  cela  n  H.  Mal^ai)tiie;  mais  je  cottsertek 
dénomination  de  M.  Gvnly.  A.  Cooper  parle  it'un  homme  avant  at 
luxation  lus-pubienne  «  qui  lui  était  arrivée  tandis  qu'il  traversait  das 
l'obscurité  une  cour  pavée  :  il  ne  savait  pas  qu'une  des  pierres  avait  été 
enlevée  ;  son  pied  s'erirouça  tout  à  coup  dans  le  trou  qu'elle  avait  liiMé, 
et  cet  homme  tomba  en  arrière.  Lorsqu'on  esauiiiia  le  membre,  on  traun 
la  tête  du  rémur  sur  l'os  pubis  (I}.  ■  Il  faut  donc,  pour  que  cette  varitit 
se  produise,  que  le  membre  soit  fixé  en  bas,  et  que  le  corps  soit  purléca 
arrière;  le  bassin  suit  ce  mouvement.  La  tête  du  fémur  passant  en  hMt 
et  en  avant,  la  capsule  se  décliiie,  et  cette  tête  osseuse  vient  se  lopt 
dans  l'aine  ;  elle  y  constitue  une  tumeur  arrondie,  dure,  au  côté  intcrot 
de  laquelle  on  sent  les  pulsations  de  l'artère  crurale;  il  y  a  des  douleon 
vives  qui  s'étendent  le  long  de  la  cuisse  en  suivant  le  nerf  cninL 
La  figure  260  représente  une  luxation  en  avant  et  en  haut;  mais  la  (Me 


rig.  260. 


Fig.  »1. 


ouraété  portée consécutivcmcntun  peu  en  dehors.  On  voitsurlafigureHl, 
qui  est  le  même  os  iliaque  auquel  on  a  enlevé  le  fémur,  la  cavité  alIO^ 


(I)  Â.  CmHt.  (Eavru  cMrwrgiMiM,  Ind.  de  CbanalinM  at  Richctot. 
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Dccupée  pnr  la  tète  déplacée  qni  est  la  plus  élevée;  la  cavité  creusée 
troclianliM*  e^t  api-^s;  eiiliri  vient  la  véritable  civité  cotyloîile,  qui 
ieiiliaîssée.  Jr  dirai  bientôt  à  quel  sujet  appai  tenait  la  pièce  qui  a 
III  dessm  tic  n*s  ileux  li^^ures. 

rais  expDsor,  ^raprès  une  bonne  observation  d*anatomie  palholo- 
p  les  vrais  caractères  de  la  luxation  en  avant  et  en  haut  II  s'agit 
•ajet  qui  fut  renversé  par  une  voiture  qui  passa  sur  la  banclie 
r,  d'où  une  mort  rapide.  Voici  ce  que  M.  Aubry  a  constaté  : 
cadavre  repose  sur  le  dos  ;  sa  stature  est  moyeinie,  le  système  mus- 
il  bien  dévelo))pé;  il  y  a  de  la  rigidité  cadavérique* 
Ine  droite  est  le  siège  d'une  ecchymose  c|ui  se  prolonge  vers  les 
M  fessière  et  crurale;  au  niveau  de  sa  partie  centrale,  les  tissus 
■Milevés  par  une  tumeur  appréciable  à  la  vue;  le  toucher  fait  re- 
ntre que  celte  tumeur  est  dure,  arrondie,  et  qu*ellt;  suit  les  mou- 
Ms  imprimés  au  Témur.  La  cuisse,  le  genou  et  ta  jambe  sont  dans 
Miun  en  dehors,  la  pointe  du  pied  est  tournée  en  dehors;  en  un 
le  membre  repose  sur  la  table  par  sa  Face  externe.  La  cuisse,  dans 
Égère  adduction,  est  un  peu  iléchie  sur  le  tronc;  la  gauclie  était 
ma  angle  obtus  sur  la  cuisse.  Le  membre  i)elvien,  du  côté  opposé, 
hkis  la  rectitude,  et  appuie  sur  la  table  par  sa  lace  postérieure.  Du 
lazé,  la  région  trochantérienne  présente  un  vide  très  notable;  on 
nt  plus  reconnaître  la  saillie  du  grand  trochanter. 
ici  ce  qu'a  fourni  la  mensuration.  Les  deux  membres  étant  placés 
la  même  attitude,  un  lien  portant  les  divisions  du  mètre  fut  tendu 
répine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  et  la  base  de  la  rotule  al- 
livement  du  côté  luxé  et  du  côté  sain.  Le  résultat  fut,  pour  le 
bre  luxé,  0-,62,  et,  pour  le  membre  droit,  0",63,  i  centimètre  de 
■orcissement. 

ici  maîntenantle  résumé  d*une  dissection  très  minutieuse  de  M.  Au- 
II  a  été  constaté  que  la  této  du  fémur,  s*échappant  par  la  partie 
îeiire  et  antérieure  de  la  cavité  cotyloïde,  a  fra.'ichi  te  bourrelet 
-cartilagineux,  et,  repoussant  en  dehors  le  psoas,  déjetant  en  dedans 

FiTant  le  pectine,  est  venue  se  loger  derrière  les  vaisseaL*x  cruraux 
iiit  de  réminence  ilio-|)ectiiiée,  vers  le  milieu  dt^  l'aina  Le  témur 
un  mouvement  de  rotation  de  dedans  en  dehors,  par  lequel  la 
on  de  sphère  osseuse  qui  regarde  normalement  en  dedans  et  en  ar- 
,  8*e8t  dirigée  en  avant  et  en  dedans.  Le  grand  trochanter  a  été  porté 
rrièrCy  et  s'est  logé  partiellement  dans  la  cavité  colyloïtle  en  même 
pa  que  te  fénmr,  décrivant  un  quart  de  cercie  de  rotation,  a  eu  sa 
f  antérieure  portée  en  dehors,  entraînant  avec  elle  le  reste  du  membre 
jK cette  situation  nouvelle. 

I  crois  que  c'est  la  le  type  de  la  luxation  sus-pubienne,  c'est-à-dire 
avant  et  en  haut  du  fémur. 
Jt  tous- variété  sous-coi i/ioidienne  est  la  lifzaiiwi  en  bas  ^<^  vi\a^t%. 


fé$  NAUDIKS  DIS  00. 

A-t-on observé  réellement  des  liixalions  en  bns,  c'est-à-dire,  sur  risehkmt 
Le  fait  de  3'dlard  appartient  à  une  des  var'u^lés  dc$  luxations  en  arrièn^ 
<^r  la  tôto  du  fémur  était  appuyée  contre  Tépine  de  riscliioii.  L'observa- 
tion d*Ollivicr  d'Angers  contient  des  détails  (|ni  n*ont  trouvé  crétiil  cha 
aucun  des  écrivains  qui  l'ont  examinée.  M.  Robert  croit  avoir  obserré 
une  luxation  en  bas  et  incomplète.  Je  ferai  remarquer  que  le  malade  est 
mort  après  la  réduction  du  déplacement,  et  (|ue  celte  circonstance  fait 
qu'on  ne  peut  guère  prendre  cet  exemple  pour  fonder  sur  lui  une  soui- 
variélé  de  luxation  placée  ici  poin*  mémoire  seulement. 

J'ai  parlé  d'allongement  et  de  raccourcissement  du  membre  d'aprèsia 
meilleures  observations,  celles  d'A.  Cooper  en  particulier.  Je  n*ignore 
pas  les  discussions  qui  existent  à  ce  sujet,  mais  je  ne  puis  les  reproduira 
ici.  Il  est  certain  que  si  tous  les  chirurgiens  mesuraient  do  la  môme  ma- 
nière, s'ils  tenaient  également  compte  des  inclinaisons  du  bassin,  delà 
direction  du  membre,  ils  fiinraicnt  par  s'entendre.  Pour  H.  Sénliilot,  il; 
a  toujours  raccourcissement;  si  Ton  a  trouvé  un  allongement,  c'e^iqu'oa 
n^  compare  pas  la  longueur  du  membre  déplacé  à  celle  qu'il  aurait  dans 
la  même  situation,  si  la  tète  du  fémur  était  dans  sa  cavité  naturelle: 
ainsi,  pour  la  luxation  dans  la  fosse  ovale  (sous- pu  bien  ne),  si  l'on  cuin- 
pare  la  longueur  du  fémur  non  déplacé,  la  cuisse  étant  dans  l'abductioo, 
on  la  trouvera  plus  longue  que  lorsque  l'os  est  venu  occu|ier  la  tom 
ovale  (1). 

Dans  ces  derniers  temps  on  a  nié  d'un  côté  les  luxations  complètes,  et 
de  l'autre  les  luxations  incomplètes.  Ces  deux  déplacements  existent  à  oa 
pas  en  douter.  Seulement  il  faut  être  prévenu  ici  qu'il  est  des  auteurs 
qui  appellent  incomplètes  des  luxations  dans  lesquelles  une  port^oa  da 
col  fémoral  est  encore  en  contact  avec  une  partie  de  la  cavité  cotyloûle, 
ce  qui  rendrait  ce  déplacement  extrêmement  fré4)uent,  Unidis  qu'il  n't^ 
qu'exceptionnel.  Il  faut  aussi  se  rappeler  ce  que  j'ai  dit  en  parlant  des 
luxations  en  général,  pour  combattre  ceux  (|ui  n  admettent  pas  la 
luxations  incomplètes.  J'ai  dit  qu'une  extrémité  articulaire  pouvait  très 
bien  rester  fixée  sur  un  point  très  limité  d'une  autre  extrémité  (ici  c'est 
sur  le  bord  cotyloïtien],  car  ce  qui  lixe  en  grande  partie  les  pouveanx 
rappor.s  de  l'exirémité  articidaire  qiii  s'est  déplacée,  ce  sont  hss 
muscles  qui  entourent  l'articulation  et  les  portions  restantes  des 
ligaments. 

ProaaoMIr.  —  La  gravité  du  pronostic  est  moins  basée  sur  les 
accidents  dont  ces  luxations  peuvent  être  le  point  de  départ,  que  syr  les 
diflicultésde  la  réduction.  Lors  |ue  les  manœdvres  ont  bien  réiissi,  des 
malad<^  ont  marcbé  liuit  ou  dix  jours  après  la  réduction,  ce  qui  était 
une  imprudence.  Les  diflicultés  de  réduction  viennent  de  l'étendue  du 
déplacement,  du  nombre  et  de  la  force  des  muscles  qui  passent  sur  Tar- 

■1)  S<^dillnt,  Leçonf  inédite*. 


ticolation.  Cependant  toutes  les  variétés  ne  présentent  pas  les  mémei 
ilBciiltés:  ainsi  les  luxations  en  arrière  en  présentent  davantag^ç,  sur-* 
fODt  la  sous-variété  sacro-sciatique  ;  les  dilficuhés  sont  nécessairçment 
augmentées  par  rancieiineté  du  déplacement,  Abandonnées  &  elles-' 
mêmes,  les  luxations  du  fémur  privent  le  membre  d'une  partie  de  ses 
mouvements;  il  conserve  la  direction  vicieuse  qui  caractérise  la  variété 
du  déplacement.  Les  figures  260  et  261,  page  56/i«ont  représenté  un  cas  de 
luxation  dans  lequel  la  tète  du  fémur  a  été  portée  en  haut  sur  le  rebord 
du  bassin ,  en  avant  de  l'épine  iliaque  aiitérieure  et  intérieure.  «  C'était 
un  fou  de  soixante  ans,  qui  se  leva  et  marcha  deux  ou  trois  jours  après 
Taccident.  Six  ans  après,  il  faisait  li2  milles  en  un  jour,  à  l-aide  d'un 
bâton  dont  il  ne  pouvait  se  passer  (i). 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  marcher  le  malade  avec  ou  sans  bâton.  Dans 
hi  ynriéié  sacrthsciatique  non  réduite,  les  mouvements  se  rétablissent  plus 
promplement.  Cette  luxation  et  celle  qui  place  la  tête  sur  le  trou  ovale 
sont  celles  qui  permettent  le  plus  facilement  aux  malades  de  marcher 
malgré  le  déplacement.  Ceci  est  à  considérer  au  moment  où  l'on  veut, 
pour  ainsi  dire,  à  tout  prix  réduire  les  luxations  anciennes.  Ce  que  j'ai 
déjà  dit  sur  les  luxations  anciennes,  sur  les  dangers  de  leur  rétiuction 
(voyez  surtout  la  note  de  H.  Velpeau  quand  il  a  été  question  des  luxa* 
tiens  du  coude),  les  détails  d'anatomie  pathologi(|ue  que  j'ai  donnés,  le 
fait  d'une  fracture  du  fémur  déterminée  par  des  efforts  de  réduction,  tout 
cela  me  dispense  d'insister  davantage  sur  ce  point,  car  tous  les  dangers 
signalés  seront  surtout  à  craindre  ici. 

TrAlieMemt.  —  Ici,  comme  pour  toutes  les  luxations,  il  faut  : 
i*  mobiliser,  c/^erocAer  Textrémiié  «le  l'os  luxé,  lui  faire  quitter  sa  nou- 
velle place  ;  2*  le  transporter  à  sa  pince  naturelle,  ou  placer  les  muscles 
dans  les  directions  les  plus  favorables  à  la  coapUilion  spontanée.  11  y  a 
donc  encore  pour  cette  manœuvre  \  extension^  la  contre-extension  et  la 
cooptation.  La  chirurgie  antique  a  mis  à  l'usage  de  la  réduction  des 
forces,  des  moyens  qui  ont  lieu  d'étonner,  surtout  quand  on  a  pu  s'élever 
jusqu'aux  idées  qui  faisaient  la  base  de  la  chirurgie  d'Hippocrate  (2)  Ainsi 
la  suspension,  que  je  présente  figure  262,  page  r)68,  le  procédé  de  I  échelle 
représenté  parla  figure  263,  ces  machines  à  supplice  sont  évidemment 
indignes  de  l'auteur  du  Truite  des  articulations  :  elles  n'auraient  pas  dû 
franchir  les  temps  barbares  et  arriver  jusqu'au  xvir  siècle  qui,  à  la 
vérité,  en  fit  justice.  Je  m'empresse  de  reconnaître  qu*Hippocrate  com- 
mençait à  caractériser  coiivenablement  cette  chirurgie  à  grand  spectacle. 
Ainsi,  en  parlant  de  la  suspension,  il  disait  qu'elle  avait  «  quelque  chae 
de  ihéâiral.  Je  le  remarque,  ajoutait-il,  pour  ceux  qui  se  plaisent  à  ces 
mnies  de  parades  (3).  »  D'ailleurs,  si  Hippocrate  avait  recours  à  des  moyens 

(I)  A.  Coopcr,  On  disiocalionsand  fractures  of  the  foiiUs^  p.  105. 
ClDUlppocrM»  (Envtw ,  trtdiKtion  parE.  Littré,  i.  IV,  p.  391.  loe,  rdî.,  ai  5. 

(S)  Loç.  ça.,  p.  ap. 
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énergiques,  ce  ne  devait  être  que  dnns  \cs  cns  où  wux  beuM 
doux  ne  n'ussissiiii'iit  pus.  •  Eiii'fret,dit'il,(tansun  passage  rta^ 
cliez  quelques-uns  la  cuisse  se  réduit  sans  aucun  appareil  ;  il  al 
faible  extension  qu'on  peut  exercer  avec  les  mains  et  qoelqgei  i 

l-lg.  262. 


mentii.  £a  d'autres  circonslaace»,  on  fléchit  la  cuitse  datuton  arti 
l'os  fuit  un  mouDettent  de  rotation,  et  la  réduction  est  opérée.  »  Ai 
l'origine  di!  la  mélhotle  de  la  demi-flexion  que  nos  conlemporaiiH 
de  renouvelHr,  etqiml'uute3uconnHis»iiit  très  bien,  comme  je  kp 
Lîenldt.  Hipiwcnilc  ajoute  en  v.  ni  pmlicien  :  «  Le  plus  graud 
des  CHS,  à  beiiucuup  près,  ne  ccile  pas  iDdiflërunimeut  à  tout  p 
aussi  Tiiut-il  connaltje  k'S  moyens  Itis  plus  puissonis  que  l'art  M 
offre  pour  chmiue  chs,  cl  se  servir  de  cl'US  qu'on  jugera  cooitm 
cliaque  circonstance.  ■  On  voit  par  la  figure  26&,  dont  j'ai  d# 
l'explication,  l'extension  et  la  contre-exieusion  bien  appli^iéai 
malatle  couché,  Ui  cuuse  daus  un  commencement  de  fleiiaa. LV 
«'opère  sur  la  cuisse  el\a  "\Mvfc«,  \»  '»Kv\«-«.\»w»(ni  vn  iftwf 
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aiuelles.  Uaiis  ces  deriiiitrs  temps,  on  u  benucoup  discuté  pour  «avoir  si 
les  lieiis  extensifs  devaient  être  lls>''s  tiu-deiisus  du  pied  ou  au-dessus  du 
genou.    Hippo<:rate,    par    anticipation , 
met  les  ciûrurgieus  d'accord  :  il  vaut,  Fig.  36.1. 

comme  on  vient  de  le  voir  (fig.  364), 
qu'on  applique  les  lacs  et  au-dessus  du 
genou  et  au-dessus  du  pied.  Quant  à  la 
contre-extension,  Uippocrate  avait  en- 
core prévenu  Desault  et  Roux  ;  car,  dans 
un  autre  passage,  on  verra  qu'il  dit  de 
jeter  autour  du  périnée  une  longue  la- 
nière pliée  en  double,  Torte  et  souple, 
passant  en  arrière  le  long  du  rachis,  en 
avant  sur  la  clavicule ,  et  fixée  au  point 
où  s'exerce  la  force  contre-extensive. 
Comme  il  agissait  sur  deux  points  du 
f:orp3  pour  exercer  l'extension ,  Hippo- 
crate  faisait  porter  aussi  la  contre-exten- 
sion sur  deux  régions.  Ainsi ,  outre  le 
lien  appliqué  au  périnée,  un  autre  était 
appliqué  autour  de  la  poitrine  et  sous 
les  aisselles.  Hippocrate,  avec  sa  sagesse 
ordinaire,  disséminait  les  pointa  d'ap- 
pui sur  le  corps  pour  les  rendre  moins 
blessants.  C'est  surtout  ici  qu'on  ne  peut 
s'empêcher  d'être  saisi  d'une  véritable 
admiration,  quand  on  songe  un  temps  où 
cm  pages  ont  été  écrites  ! 

Fi|.  se*. 


\lb«^âLLi 


Arrivons  enfin  aux  modernes.  J'ai  dit,  en  commençant  ce  qni  a  trait 
à  la  réduction,  qu'il  fallait  d'abord  dégager,  mobiliser  la  tête  du  fémnr, 
pour  la  transporter  ensnite  à  sa  place  naturelle.  Les  procédés  varient 
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selon  la  luxation,  selon  qu'elle  est  postérieure  ou  antérieure.  Quand  la 
tête  du  Ti^mur  est  sur  le  pUii  postérieur,  pour  Faire  descendre  la  tète  fé^ 
morale  ou  la  rapproclicr  de  la  cavité  cotyloïde,  on  tirera  le  membre  dani 
sa  direction  nccidenlelle,  c*cst-àdire  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  de- 
dans, de  manière  que  le  membre  luxé  croise  le  membre  sain,  en  faisant 
passer  le  genou  deTun  au-dessus  ou  au-dessous  du  genou  de  Pautre. 
Après  cette  action  selon  Taxe,  il  en  Faut  une  autour  de  l'axe,  c'est-à-dire 
une  rotation  dans  le  sens  op))osé  (abduction),  et  cela  au  moment  oà 
la  tète  Fémorale  paraît  être  parvenue  au  niveau  de  la  cayité  coiyloide. 
Cette  manœuvre  imprime  à  Textrcmité  iiiFérieure  du  Fémur  un  mouve- 
ment de  bascule  qui  rétablit  pour  ainsi  dire  spontanément  la  léte  da 
fémur  dans  sa  cavité  naturelle.  1^  môme  manœuvre,  mais  en  seii?  op* 
posé,  sera  exécutée  pour  ré<iuire  les  luxations  antérieures.  On  tire 
d*aborti  le  membre  dans  le  sens  de  l'abduction  (car  c*est  dans  celle  dn 
rection  qu'il  est  porté  par  Taccident)  ;  quand  la  tête  Fémorale  parait  dé- 
gagée de  sa  nouvelle  position,  quand  on  la  juge  assez  voi^ne  de  la  cavité 
cotvloïde,  on  ramène  le  membre  malade  vers  le  membre  sain  ou  dam 
l'abduction.  Pour  les  variétés  de  ces  principales  espèces,  il  y  a  des  ino- 
dilications  à  apporter  que  je  Ferai  connaître  en  décrivant  la  manœuvre 
proprement  dite. 

A.  Coo|>er  Fait  toujours  précéder  la  réduction  des  moyens  propres  i 
affaiblir  la  contniction  musculaire  :  saignées,  bains  chauds,  tartre  stibié; 
aujourd'hui  on  préfère  le  chloroforme.  Je  crois  qu'on  fera  bien  d'employer 
ces  moyens  quand  la  puissance  musculaire  aura  rendu  infructueuses  les 
premières  tentatives  ;  c'est  en  abuser  que  de  les  mettre  en  usage  dans 
tous  les  cas,  et  avant  d'avoir  constaté  l'impuissance  des  moyens  ordi- 
naires. A.  Cooper  a  aussi  (généralisé  l'emploi  des  moufles,  il  s'en  aert 
même  pour  toutes  les  luxations  récentes:  c'est  encore  un  abus;  caren 
France,  jusqu'à  ce  jour,  on  a  généralement  réussi  avec  l'extension  exercée 
par  les  mains  d'aides  plus  ou  moins  nombreux.  Quand  l'extension  ainsi 
pratiquée  ne  réussit  pas,  selon  Boyer,  on  i*éussil  encore  moins  avec  les 
machines  :  ceci  est  une  autre  exagération,  car  il  est  des  cas  où  l'emploi 
bien  dirigé  des  moulles  peut  fournir  des  résultats  que  les  mains  seules 
des  aides  ne  pourraient  produire.  Je  dirai  bientôt  comment  A.  Cooper 
emploie  ces  moyens. 

J'ai  dit  dans  les  généralités  comment  on  doit  appliquer  leslacs  extensifs. 
Le  lieu  où  ils  doivent  être  appliqués  a  surtout  varié  pour  ce  qui  est  de  la 
cuisse.  J.-L.  Petit,  Duverney,  préféraient  le  dessus  du  genou  et  A.  Cooper 
ne  fait  pas  autrement;  mais  aujourd'hui,  en  France,  on  les  applique  gé- 
néralement aux  pieds  :  cependant  M.  Gerdy  a,  comme  Htppocrate,  com- 
pris qu'il  valait  mieux  multiplier  les  points  sur  lesquels  portent  ces  lacs, 
et  il  les  fixe  par  une  bande  en  doloire  qui  va  depuis  le  pied  jusqu'au- 
dessus  du  genou  (1).  Pour  la  contre-extension,  Roux,  imitant  HipfMûicrate 

■■■■.■■■  ;  ■      •  ■  •  ■  l'  * 

(I)  àrckivef  de  méieeine^,  t.  Vf,  p.  tSS. 


LUXATIONS  DQ  rtMOB.  531 

et  Desault,  plie  un  drap  en  cravate,  dont  il  applique  le  milieu  dans 
l'aine  du  rôle  sain.  Losclicrs  pa!<senl  l'un  devant  l'autre  derrière  le  Ironc, 
et  ils  viennent  se  croiser  sur  Tépiiule  du  niômc  côté.  J'expaserai  plus 
tard  comment  Cooper  pratique  la  contre-cxteosion.  Voici  des  détails  sur 
la  manœuvre  la  pluç  usitée  en  France  : 

Le  malade  est  couché  sur  un  lit  de  sangle,  ou  mieux  sur  une  UM^ 
garnie  d*un  matelas  ;  vers  la  tôle  est  un  poteau  ou  un  anneau  de  fi^r 
scellé  au  mur  pour  fixer  les  deux  bouts  d*un  drap  plié  en  cravate;  l(^ 
plein  est  appliqué  çpr  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse  saine, 
les  bouts  passent  devant  et  derrière  le  tronc.  Avec  du  coton  on  garoii 
Taine  en  rapport  avec  le  drap  pour  éviter  des  pressions  trop  rudes  ; 
des  aides  saisissent  \vs  extrémités  de  ce  lacs,  fis  tirent  toujours  dans 
le  même  sens  :  c'est  la  conlre-exlension.  Mais  afin  qu'elle  soit  erficace; 
il  faut  empôclier  le  bassin  de  s'incliner  dans  (e  sens  de  l'extension; 
un  autre  lacs  sera  donc  applicpié  par  son  plein  entre  la  crête  tle  l'os  des 
îles  et  le  trochanter  du  côté  de  la  luxation  ;  un  bout  passera  devant, 
l'autre  derrière  le  tronc  ;  ramenés  tous  deux  un  peu  au  dessus  de  1^ 
créle  iliaque  du  côté  sain,  ces  bouts  seront  confiés  à  des  aides  qui  les 
fixeront  invariablement.  Le  lacs  à  extension  est  appliqué  au-dessus  du 
talon,  ses  bouts  sont  ramenés  et  fixés  en  avant;  c'est  sur  eux  que  tirent 
les  aides  pour  exercer  l'extension. 

Le  nombre  des  aides  doit  être  en  rapport  avec  la  résistance  à  vaincre. 
C'^t  pour  les  luxations  du  fémur  qu'on  les  multiplie  le  plus.  On  eu  a 
employé  jusqii'a  six  pour  l'extension;  il  en  faudrait  môme  davantage  pour 
la  contre-extension  si  on  ne  la  rendait  pas  Wxe,  Le  chirurgien  est  placé 
en  deliors  du  côté  luxé  pour  diriger  la  tôte  fémorale  vers  la  cavité  coty- 
loîde;  ce  temps  de  coaptation  diffère  suivant  l'espèce  de  luxation.  On 
explique  aux  aides  la  double  manœuvre  qu'ils  oui  a  exécuter  :  1*  tirer 
d'abord  dans  le  sens  de  la  direction  anormale  du  membre  affecté;  3*  le 
ramener  à  sa  direction  naturelle  en  lui  imprimant  un  mouvement  de 
rotation.  Le  chirurgien  doit  ôire  actif  dans  ce  second  temps;  il  doit  le 
diriger,  et  agir  même  directement  et  énergiquement  sur  la  tôte  pour  la 
pousser  vers  sa  cavité  naturelle.  Le  second  temps  est  très  subordonné  au 
premier.  Il  fautdoncque  l'extension  soit  puissante,  qu'elle  fasse  flotter 
la  tête,  comme  le  disait  Hippocrate  :  alors  le  dernier  temps  est  on  ne 
peut  plus  facile.  Dans  la  luxation  en  arrière,  celle  en  haut  et  en  dehors  des 
auteurs,  les  aides  tireront  en  dedans  dans  la  direction  d'une  ligne  qui 
croiserait  l'autre  membre  (voyez  la  fig.  265  de  la  page  57^).  Ces  tractions 
obliques  seront  lentes,  graduées,  soutenues;  il  faut  surtout  fatiguer  les 
muscles.  Dès  que  le  chirurgien  sent  la  tôle  fémorale  près  de  la  cavité  coty- 
loîde,  il  embrasse  le  genou  avec  le  bras  et  comme  pour  le  mettre  dans  sou 
aisselle,  il  porte  foriement  la  cuisse  en  dehors.  Les  aides  obéissent  à  ce  mou- 
vement tout  en  abaissant  l'extrémité  inférieure  de  la  jambe  au-dessous  du 
pijui  borispntal  sur  lequel  repose  le  malade.  Le  chirurgien  pousse  alors 


îe  4  .nain  ibtv  a  e!e  "it-mor::»*.  en  iTiint.  i>n  lioitexpressémeut  recoin^ 
rtiitiuier  iu^  luttià  ttf  le  i;.?> 'ron  •n.iîZff^r  14  manœuvre  (ralMludion ,  et 
iur*jiiit  le  le  y^  "--îiiv^r  ".î\:r  rnnid  .jiierii.ure.  car  ils  pourraieiil  Lire 
ijescundi'^  .i  teitf  ni  êni iir  ji»\ii  1  i'ft.'iiaricnire  &H:nj-sciatic|ue>  ce  qui 
âenic  j-'^  riii::ie:rx  tn  -^i&h  .  •:iiiiime  .'a  obâ«.Tvé  Cooper.  celte  conversion 
•le  la  '.usjuuu  pt^nmit  n  reniin;  rviuctibi^.  J'ai  dit  d'eiercer  les  trac- 
Bfloslins  e  «t^fis  libiîiiiie  en  iedans.  mais  il  n'est  pas  nécessaire  d*exa- 
2er?r  i!ei2e  obiliiuite.  Sr  A.  Cooper  a  donoè  pour  rè^le  de  croiser  obli- 
«IDenieut  e  ^niju  ie  .'.tutr!?  menibre.  Si  t'oo  craignait  la  chute  de  la  tête 
ilsintH-aie  iaus .  «nibiuiorire  jc'.atii^ue.  on  fenit  usage  du  lacs  coaptaleur, 
iomxDe  .e  veuc  A  LAMoer.  Ta  iide  aïoote  alors  sur  le  lit  du  malade,  et 
s'iccrjusit  1  la  ilauCK^ur  ie  la  coisse  luiee;  il  applique  le  plein  d*UDe 
jerv'iscte  pliee  en  onvute  iiir  ;a  fitcti  postérieure  de  la  partie  supérieure 
de  la  cui:!e!e .  ^t  noue  le9':be{*s  derrière  son  cou.  A  mesure  que  l'eiteusion 
s'opère,  t'iiiie  (|ui  (*st  sur  ie  lit  relevé  peu  à  peu  son  cou  ,  de  n^anière  à 
suâceoiire  rextremite  supereore  Ja  femur.  Si  faccideut  qu'on  craint 
arrivait .  ùq  devrait  ne  pas  abuodooner  les  manœuvres  :  seulement  on 
efaercberait  â  faire  remoater  la  tiîte  du  fémur  d'abord  dans  la  foise 
iliai^ae externe,  pu^  on  la  dirigerait  vers  la  cavité  cotyloîde  avec  les  pré- 
cautions  déjà  icfcdiquees.  I^3ur  faire  remonter  la  tète,  c'est-à-dire  pour 
réduire  ia  luiation  en  arrière  et  un  peu  en  bas ,  le  fond  de  la  manœuvre 
est  le  même  que  pour  !a  luiation  de  tout  à  l'heure  :  seulement  comme  Ii 
tête  fémorale  a  ici  à  opérer  une  ascension  contre  la  saillie  cotyloidienne 
postérieore,  il  faut,  pendant  TabJuction  et  la  rotation,  baisser  beaucoop 
l'extrémité  inférieure  de  la  jambe.  Ici  encore  le  lacs  coapiateur,  dit 
Cooper.  peut  éire  utilisé ,  en  poussant  en  haut  la  tète  du  fémur,  et  en  lui 
permettant  de  glisser  et  de  basculer  dans  sa  cavité  naturelle.  Dans  le  eu 
d'insuccès  de  cette  manœuvre,  on  de\  rait  tenter  celle  par  la  demi-flexion, 
dont  Hippocrate  avait  parlé,  et  dont  je  donnerai  bientôt  une  courte  des- 
cription. 

La  tête  fémorale  portant  contre  l'os  pubis  dans  les  luxations  sm»- 
jjubiennei ,  elle  s'y  tiendrait  accrochée  si  les  aides  relevaient  la  jambe 
pendant  qu'ils  exercent  Tadduction.  Il  faut  que,  dans  le  second  temps, 
les  aides  portent  la  cuisse  en  arrière,  atin  de  faire  descendre  la  léto  fémo- 
rale directement  dans  la  cavité  cotyloîde.  On  verra  dans  le  travail  déjfc 
cité  de  M.  Aubry  que  la  méthode  par  flexion  e5t  très  applicable  â  la  ré« 
duction  des  luxations  en  haut  et  en  avant. 

Pour  la  réduction  de  la  luxation  sous-pubienne,  l'extension  ne  devra 
pas  être  très  considérable  ;  le  lacs  coaptateur  peut  être  ici  très  ellicaoe 
dès  que  le  dégagement  est  opéré.  Les  aides,  après  avoir  tiré  de  dedans  en 
dehors,  exécutent  le  mouvement  de  rotation  en  dedans;  c*est  alors  que 
ce  Ihcs  coaptateur  ou  la  main  du  chirurgien  dirige  la  tôle  fémorale  vers 
la  cavité  cotyloîde. 

Pour  faire  connaître  la  méthode  par  la  flexion ,  je  transcrirai  le  foit 
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de  H.  Laugier,  tel  qu'il  l'a  rapporté  (1).  a  Le  malade  fut  laissé  couché 
sur  un  brancnrd  peu  élevé;  un  aide,  courbé  sur  le  malade,  retint  le 
bassin  rn  appuynnt  les  paumes  des  mains  sur  les  épines  antérieures  et 
supérieures;  un  second  aide,  placé  du  c6té  opposé  à  la  luxation,  aug- 
menta la  flexion  de  la  cuisse,  et  fit  seul  Textension  en  plaçant  Tun  de  ses 
avani-bras  sous  le  jarret,  et  l'autre  main  sous  la  partie  inrérieure  de  la 
jambe ,  de  manière  à  s'en  servir  comme  d'un  levier  pour  attirer  la  cuisse; 
placé  à  genoux  du  c6lé  luxé,  je  pousse  le  grand  trocliHnleravec  la  paume 
de  la  main  droite.  La  réduction  fut  fuite  en  quelques  secondes  ;  la  luxa- 
tion datait  de  la  veille.  »  M.  Laugier  fait  remarquer  que,  dans  cette 
méthode,  les  forces  d'extension  et  la  coaptation  coïncident  dans  leur 
direction,  ce  qui  les  multiplie. 

Voici  un  passage  de  Pouteau  qui  était  certainement  ignoré  de  M.  Des- 
prés quand  il  donna,  comme  lui  appartenant,  la  méthode  que  vient 
d'employer  H.  Laugier.  Il  est  probable  même  que  ce  dernier  chirurgien 
avait  oublié  le  livre  de  l'ancien  chirurgien  de  THôteUDieu  de  Lyon, 
quand  il  rédigea  Tarticle  que  je  viens  de  citer.  Pouteau ,  dans  un  remar- 
quable mémoire  sur  la  luxation  de  la  cuisse^  qu'il  appelle  en  haut  et  en 
dehors,  dit  :  <c  On  observera  donc  :  1"*  ()ue  la  cuisse  luxée  doit  être  fléchie 
à  angle  droit  avec  le  corps  dans  le  temps  des  extensions  et  contre*exten- 
sions;  2*^  qu'on  doit  tourner  la  cuisse  de  dedans  en  dehors  lorsque  les 
extensions  paraîtront  suffisantes;  3"  que  cette  position  de  la  cuisse  met 
dans  le  relâchement,  autant  qu'il  est  possible,  les  muscles  triceps  et  fes- 
siers, qui  opposeraient  le  plus  de  résistance  aux  extensions,  ce  qui 
épargne  de  vives  douleurs  au  malade;  ^'^  que  la  flexion  de  la  cuisse 
amène  la  tète  de  l'os  dans  la  position  la  plus  commode  pour  rentrer  dans 
la  cavité  colyloïde  pendant  les  extensions;  5"  que  de  faibles  extensions 
suffisent  pour  la  réduction ,  parce  que  tous  les  muscles  de  la  cuisse  sont 
dans  le  relâchement  (2).  »  Il  est  bien  entendu  que  Pouteau  avait  oublié 
Hippocrale. 

Rëduction  de»  luxations  aitrienneii.  —  Comme  pour  toutes 
les  luxations  importantes,  on  a  agité  ici  la  question  de  savoir  quel  était 
le  maximum  de  temps  après  lequel  on  nepouvaitplus  tenter  la  réduction 
des  luxations  de  la  cuisse.  On  comprend  toutes  les  difficultés  qu'on  ren- 
contrerait si  l'on  voulait  arriver  à  une  époque  précise;  car  l'irréductibi- 
lité dépend  beaucoup  des  nouveaux  rapports  contractés  par  la  tête  du 
fémur,  et  des  liens  nouveaux  qui  la  fixent  plus  ou  moins  dans  cette 
nouvelle  situation  ,  etc.  Si  l'on  interroge  les  faits,  on  trouve  des  réduc- 
tions après  deux  semaines  et  après  deux  ans.  Il  ne  sVnsuit  pas  de  là 
qu'il  faille  toujours  trnter  la  réduction  entre  ces  deux  termes  et  jamais 
au  delà  ;  car  il  est  des  cas  où  les  tentatives  auraient  un  danger  réel  au 

(t)  Diclionnaire  da  médecine tn  30  volaroei,  art.  HANcn. 
(S)  CEuvrm  pùithumês  d*  Prmt&au.  Pirit,  1788,  t.  II,  p.  SSf. 
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delà  de  sit  mois,  et  A.  Cooper  a  rapporté  un  cas  dé  réduction  heureuse 
après  cinq  ans  :  la  luxation  existait  en  haut  et  en  dehors.  Le  tout  dépend 
évidemment  de  ce  qui  s'est  passé  du  côté  de  la  cavité  abandonnée  et 
du  côté  de  la  nouvelle  place  occu|)ée  par  la  tête  de  l'os.  Si  par  une  ex- 
ploration attentive  on  pouvait  s'assurer  que  cette  lôte  fémorale  a  acquis 
de  fortes  adhérences,  que  la  cavité  cotyloîilea  subi  déjà  un  travail  d'obli- 
tération, et  que  d'ailleurs  le  membre  luxé  est  plus  long  que  Vautre  et  U 
constitution  du  sujet  peu  robuste,  il  serait  dangereux  de  soumettre  le 
blessé  à  des  tentatives  de  réduction;  si,  au  contraire,  on  peut  constaler 
que  la  tête  fémorale  est  mobile  par  des  mouvements  imprimés  au  corps 
du  fémur  ou  en  agissant  directement  sur  cette  tète;  si  sa  situation  peut 
permettre  quelques  incisions  sous-cutanées  pour  établir  ces  rooove- 
mènts;  si  l'on  peut  constater  la  vacuité  de  la  cavité  cotyloîde;  si  le 
membre  est  plus  court  que  l'autre  ;  si  la  constitutioii  du  sujet  est  en  ix» 
état,  des  tentatives  de  réduction  pourraient  être  faites.  D'ailleurs  il  nr 
s'agit  pas  toujours  de  ramener  la  tête  fémorale  dans  sa  cavité  naturelle; 
on  peut  se  contenter  quelquefois  de  convertir  l'espèce  de  luxation  in 
une  espèce  moins  glanante,  moins  douloureuse,  par  exemple,  la  sos- 
pubienne  en  sous-pubienno. 

Gomme,  pour  les  luxations  anciennes,  des  praticiens  peuvent  se  croire 
dans  l'obligation  d'appliquer  des  moufles,  je  vais  représenter  et  décrire 
ici  le  procédé  que  A.  Cooper  emploie  pour  la  luxation  en  haut  et  en 
dehors. 

Le  malade  est  enveloppé  d'une  couverture  de  laine,  et  placé  sur  une 
table  d'une  hauteur  convenable  entre  deux  crampons  de  fer.  Une  forte 
sangle  de  cuir  (fig.  265)  rembourrée  est  passée  autour  de  la  liauclie  de 


Fig.  265. 


manière  à  comprendre  dans  son  anse  le  membre  luxé,  et  à  presser  d*UD 
côté  le  périnée,  de  l'autre  la  crête  de  l'os  iliaque  :  les  extrémités  de 
cette  sangle  sont  Ibitement  fixées  à  l'un  des  crampons,  dans  la  directiou 
de  la  cuisse  luxée.  Cette  partie  de  l'appareil  est  destinée  à  fixer  le  bas- 
sin, et  constitue  la  contre-extension.  Une  bande  de  toile  moaillée  est 
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appliquée  au-dessus  du  genou  ;  par-dessus  une  sorte  de  bracelet  à  boucles, 
d'où  partent  à  angle  droit  deux  petites  courroies  munies  d'anneaux.  Le 
genou  est  légèrement  flcclii,  pas  tout  à  fait  à  angle  droit,  et  ramené  uii 
peu  au-devant  de  l*aulre  membre  ;  de  cette  manière,  la  cuisse  est  dans 
la  meilleure  direction  pour  Textension,  et  l'on  prévient  ainsi  le  dérange- 
inent  de  Tappareil.  Les  poulies  sont  ensuite  fixées  aux  deux  anneaux  du 
bracelet  et  au  crampon  de  ter  opposé.  Le  cliiiurgien  exercera  des  trac- 
tions sur  les  poulies  de  manière  a  serrer  tout  rapparell,  le  malade  étant 
{>lacé  de  telle  sorte  que  Textension  et  la  contre-extension  se  fassent  en 
igné  droite  dans  la  direction  de  l'uxe  du  membre  luxé.  Quand  le  malade 
se  plaindra  de  très  fortes  douleurs,  le  chirurgien  suspendra  un  peu 
rexleiision  pour  recommiMicer  de  nouveau,  jusqu'à  ce  que,  par  degrés, 
îèa  muscles  cèdent  et  la  tétedu  fémur  se  rapproche  de  la  cavité  cotyloîde. 
Quand  la  tête  est  sur  le  bord  de  la  cavité,  le  chirurgien  contie  la  poulie 

I  un  aide  et  le  prie  de  continuer  IVxtension,  tandis  qu'il  imprime  un 
mouvement  au  membre  qui  tourne  la  tête  du  fémur  en  avant,  et  ordi- 
nairement elle  reprend  sa  position  normale  fi).  Il  est  facile  avec  cette 
description  et  cette  figure  de  prévoir  les  modilications  nécessaires  à  la 
réduction  des  autres  luxations  anciennes  du  fémur,  surtout  si  Ton  se 
rappelle  ce  que  j'ai  déjà  dit  de  la  réduction  de  chaque  luxation  récente. 

A\  Luxations  de  la  rotule.  —  Les  luxations  de  la  rotule  doivent  être 
très  rares,  car  Boyer  et  Cooper  n'en  ont  ot>servé  qu'un  cas,  et  Dupuytreii 
àeiilement  trois.  Or,  on  sait  sur  quel  vaste  champ  d'observations  se  trou- 
vaient ces  praticiens.  Le  manque  de  faits  a  été,  sans  doute,  pour  beau- 
coup dans  les  erreurs  qui  ont  été  publiées  relativement  à  ces  luxations. 

II  a  fallu  à  H.  Blalgaigne  (2]  de  longues  recherches  pour  obtenir  des 
observations  qui,  par  leur  nombre,  leur  authenticité,  pussent  éclairer 
riiistoire  de  ces  déplacements. 

Les  dispositions  de  la  rotule  aux  déplacements  sont  diiïérentes,  selon 
que  la  jambe  est  fléchie  ou  étendue  sur  la  cuisse.  Uans  le  premier  cas, 
la  rotule,  étant  logée  dans  la  gorge  formée  par  les  deux  condyles  du 
fémur,  fait  peu  de  saillie  ;  l'extension  la  porte  au-dessus  de  ces  condyles, 
et  elle  est  alors  très  saillante.  Dans  le  premier  cas,  elle  est  fixe  ;  dans  le 
second,  on  peut  lui  imprimer  des  mouvements  sur  les  cAtés.  Dans  les 
deux  cas,  le  bord  interne  de  la  rotule  ressort  davantage,  parce  qu'il  est 
plus  épais  que  l'externe,  parce  que  le  rebord  du  condyle  fémoral  cor- 
respondant est  moins  saillant  que  l'externe.  Les  chocs  auront  donc  plus 
de  prise  quand  ils  agiront  de  dedans  en  dehors.  On  doit  conclure  de 
ces  données  :  1^  que  les  luxations  seront  d'autant  plus  faciles  que  la 
jambe  sera  plus  étendue  ;  2"  que  la  luxation  en  dehors  sera  la  plus 
commune. 

(1)  A.  Cooper,  On  duîocaliont  and  fractures  of  the  joints,  p.  S9.  Voyei  11  flg.  265, 
emprunté  lu  même  ouvrage. 

(S)  TraUé  des  fracturm  H  dn  luxations.  ParU ,  1855,  t.  U. 
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fémur  et  du  tibi.*  favorise  encore  ce?  luxat:oiîS.  Ces  deux  os,  en  se  ren- 
contrant, forment  un  au::le  obtus  :  mais  la  rotule,  tirée  directement  en 
haut,  suit  une  lizne  droite,  t-t  >Vchap{v  ain^i  de  la  poulie  dont  elle  ne 
peut  pas  suivre  l'incliiiuison.  Avec  ct^  conditions  de  la  part  des  li*»a- 
nients  et  des  o«5,  on  peut  comprendre  les  luxcUions  vraiment  complètes, 
flanft  de  granflcs  dilacêrations,  c'est-à-dire  celles  dans  lesquelles  la 


Fig.  367. 
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igineoge  de  la  rotule  est  appliquée  contre  une  tubérosïlé  du 

exister  une  luxation  de  la  rotule  qui  consisterait  en  une  rola- 
lële  sur  le  grand  axe  de  cet  os,  et  qui  placernit  sa  face  cartita- 
I  avant,  la  sous-cutané(t  en  arrière?  Un  pareil  renversement 
s  leU  désordres  ditns  l'artiiiulatîon,  que  le  fait  de  la  luxation 
1  être  réfément  le  moins  important  de  la  lésion  du  genou.  J'en 
nt  <]es  luxations  de  la  rotule  en  liaut  et  en  bas,  lesquelles  im- 
a  rupture  du  ligament  rotulien  ou  du  fort  tendon  des  exten- 
I  jamlM. 

lAaw*.  —  i*  Luxationt  en  dehort.  —  Voici  les  caractères  du 
!nt  le  plus  commun,  c'est  la  luxation  incomplète  en  dehon.  Ce 
■  d'abord  l'attention,  c'est  In  .saillie  du  bord  externe  de  la  rotule 
I  rebord  du  condyle  interne;  entre  elles  est  une  dépression  qui 

correspond    a    la   poulie    fémorale 

(voyez  flg.  266).  On  sent  la  tension 

du  teudon  droit  antérieur el  du  liga- 
ment rotulien;  ils   sont  déviés   en 

dehors  :  la  jambe  r!<t  étendue  et  l'on 
e  peut  la  Qécliir. 

3"  Ltixation  en  dedans.  —  La  luxa- 
lion  en  dedans  présente  les  mémos 

caractères  que  la  précédente,  mais 
n  sens  opposé  ;  la  principale  saillie 

est  formée  pur  le  buid  interne  de  la 

rotule  (flg.  267);  c'est  le  rebord  du 

:ondylc  externe  qui  furnie  la  seconde 

saillie,   laquelle   est  ici  prononcée. 

Kn  comprimant  sur  le  point  inler-- 

médiaire,  on  applique  les  téguments 
tion  de  poulie  formée  par  ce  condyle.  Les  trousseaux  fibreux 
s  en  (Iflijans;  il  y  n  la  même  extension  et  la  même  immobilité 
ibe,  qui,  d'ailleurs,  existent  diiiis  toute  luxation  de  le  rotule, 
t  os  est  plucé  de  champ ,  on  voit  une  snillie  beaucoup  plus  con- 
de  l'un  de  ses  bords,  on  sent  le  rebord  de  cbaigue  condyle. 
la  rotule  est  jetée  complètement  sur  un  des  cdlài,  on  sent  aussi 
b  condyloïdiens  ;  mais  nu  milieu  est  une  dépression  profonde 
cileon  refoule  les  pari  les  molles:  la  saillie  du  genou,  sa  pointe 
ur  le  c6té  occupé  par  la  rotule,  et  vers  lequel  les  trousseaux 
nt  dirigés. 

Mile.  —  Les  luxations  incomplètes  de  la  rotule  sont  moins 
les  que  les  luxations  complètes,  car  ces  dernières  sont  avec  de» 
}OB  plus  considérables  des  liens  fibreux.  Les  luxations  par  une 
iXi^ieure  sont  plus  graves  que  celles  qui  sont  dues  k  V&d!vA\ 
II.  —  t'imT.  V. 
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musculaire,  car  celles-ci  supposent  dans  l'articulntion  des  dispositioiS 
qui  aident  la  cause  déterminante  :  de  là  moins  de  cliances  pour  les  sod- 
dents  primitifs;  mais,  par  compensation  ,  on  doit  s'attendre  à  des  réci- 
dives. 

TniltcMieni.  —  Tout  d'abord  on  est  porté  à  croire  à  la  facilité  de 
la  réduction  de  la  rotule,  car  c'est  un  os  sous-cutané  peu  enclavé,  tris 
accessible  aux  moyens  de  coaptation,  appuyé  seulement  par  unbordpeo 
épais  sur  une  surface  glissante.  Il  semble  donc  qu'il  n'y  a  qu'à  presor 
légèrement  sur  le  bord  qui  fait  saillie  pour  l'abattre  et  réduire  la  rotule, 
L'expérience  prouve  le  contraire,  et  l'histoire  nous  apprend  que  ds 
chirurgiens  ont  été  obligés  de  renoncer  à  la  réduction,  de  recourir  kda 
confrères  plus  habiles  ou  plus  heureux  :  ainsi  on  voit  Sabatier  échouer, 
appeler  Boyer,  qui  ne  triomphe  d'une  luxation  incomplète  en  debon 
qu'après  plusieurs  tentatives  infructueuses  (1). 

Valentin  a  le  mieux  fait  connaître  les  principes  sur  lesquels  doit  être 
basée  la  réduction.  11  faut,  avant  tout,  mettre  dans  le  relàchemeot  le 
plus  complet  le  tendon  des  extenseurs  de  la  cuisse  et  le  ligament  rota- 
lien,  t^our  cela,  des  aides  soutiennent  la  jambe  qui  est  étendue  ;  d'autres 
fléchissent  la  cuisse  sur  le  bassin,  et  le  chirurgien  pi^esse  sur  le  boni 
saillant  de  la  rotule,  rabaisse  et  le  pousse  en  même  temps  en  sens  op- 
pose de  la  luxation.  Ainsi  ce  sera  en  dedans  si  la  luxation  est  en  dehois. 
et  vîce  versa.  Dans  la  luxation  complète  de  la  rotule,  c'est-à-dire  quand 
elle  est  a|;>pliquée  sur  le  c6té  d'un  des  condyles,  le  chirurgien  la  pouseen 
d'Abbrd  d'arrière  en  avant,  et,  au  moment  où  elle  aura  dépassé  le  eon- 
dylc,  elle  sera  renversée  vers  la  poulie  fémorale  :  ce  sera  en  dedans  odes 
dehors,  selon  le  sens  dans  lequel  la  luxation  s'est  opérée.  Uti  chinit|ien 
sans  aide  peut  (luolquefois  réduire  la  rotule  :  pour  cela,  il  fera  coucha  le 
malade,  placera  sa  jambe  sur  une  de  ses  épaules;  les  mains  resteront 
libres  nour  agir  directement  sur  la  rotule,  comme  je  l'ai  indiqué. 

B^.  LtJXATiONS  DE  LA  JAMBE  (tibia  sur  le  fémur).  —  Variâtes.  —Le 
fémur  et  le  tibia  sont  en  rapport  par  des  surfaces  articulaires  si  largcd 
leurs  ligaments  sont  si  forts,  (|ue  ces  luxations  semblent  impossibles.  Elks 
ont  lieu  cependant  dans  quatre  sens  :  en  avant^  en  arrière^  en  dedtms,t* 
dehors.  Bien  plus,  elles  peuvent  être  complètes^  c'est-à-dire  que  cette larp 
surface  qui  surmonte  le  tibia  (Hîut  tout  à  fait  abandonner  les  condyles 
du  fémur.  H  est  vrai  que  des  auteurs  très  i*ecommandables  ont  nièces 
luxations.  Duverney  dit  que  la  luxation  du  genou  en  avant  est  impos- 
sible; Boyer  n'admet  pas  celle  en  arrièï*e.  Mais  H.  Velpeau,  en  consultant 
l'histoire,  a  trouvé  (2)  vingt  et  un  cas  de  luxations  complètes,  dont  hait 
en  arrière  et  treize  en  avant.  Le  député  B.  Constant  avait  éprouvé  eet 
accident.  En  admettant  qu'on  ait  pu  se  tromper  sur  un  bon  tiers  de  ces 

(1)  Maladiei  chirurgicales  fi.  IV,  p.  358. 

(S)  Dictionnaire  de  médecine  eo  30  volumes,  nouvelle  édition,  t.  XIV. 
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luxatioiift,  rostont  toujours  assez  de  faits  pour  radmission  dn  ces  dopla- 
ôcments.  M.  Velpcau  ifa  trouvé  nulle  part  d'observations  authentiques 
de  luxations  complètes  sur  les  côtés.  11  serait  aujourd'hui  inutile  de  re- 
produire le  débat  qui  a  existé  entre  M.  Mal^^aigne  et  M.  Yel()eau,  sur  la 
question  de  savoir  si  les  luxations  complètes  étaient  plus  fré(|uentes  que 
les  incomplètes.  G;  qu1l  faut  re.tenir,  parce  que  c'est  ce  (pi'il  y  a  de  plus 
clair  dans  les  écrits  de  ces  deux  chirurgiens»  c'est  «pie  les  deux  sous- 
Tariélés  existent  (1). 

CteuiMa  «t  itiëcanlMme.  —  En  généinl,  ce  stint  des  sujets  jeunes 
el  robustes  qui  ont  des  luxations  de  la  jambe.  La  (lexion  et  l'extension 
portées  au  degré  le  plus  extrême  ne  peuvent  déterminer  une  luxation  de 
la  jambe;  il  faut  pour  cela  qu'une  fraction  du  membre  inférieur  soit 
flxi^  pendant  qu'une  violence,  une  forte  impulsion,  agissent  sur  Tautre. 
Dans  l'observation  de  Lamolte  qu'il  intitule  :  Dislocation  complète  du 
fenoti,  il  est  question  d'un  manœuvre  qui  fut  accablé  par  un  éboulement 
de  terre  ;  il  avait  les  membres  inférieurs  écartés  ;  le  terrain  sur  lequel 
reposait  la  cuisse  gauche  était  plus  élevé  que  celui  de  la  jaml)e,  qui,  por- 
tant à  faux,  fut  luxée  (2).  Cette  luxation  a  lieu  encore  si,  pendant  la  sta- 
tion, une  jambe  étant  invariablement  fixée,  une  violentii  impulsion  est 
communiquée  au  tronc.  11  arrive  aussi  c|ue  la  force  est  appliquée  sur  chaque 
fraction  du  membre  inférieur  et  qu'elle  agit  en  sens  inverse.  C'est  par 
ce  mécanisme  que  se  produisit  la  luxation  observée  par  lioyer.  L'honmie 
qui  l'éprouva  faisait  tourner  la  roue  d'une  grue,  en  mettant  alternative- 
ment les  pieds  sur  les  chevilles  dont  un  des  cotés  de  cette  roue  est  garni: 
le  pied  droit  lui  ayant  glissé,  la  jambe  se  trouva  engagé*;  entre  deux  che- 
Tillea  et  fut  portée  en  dedans  par  le  mouvement  rétrograde  de  la  roue, 
tandis  que  le  poids  du  corps  entraîna  la  cuisse  en  sens  contraire  (3). 

BjmàptAwÊA^».  —  Les  luxations  complètes  de  la  jambe  se  reconnais- 
sent à  un  raccourcissement  du  membre  qui  peut  aller  jusqu'à  12  centi- 
mètres. La  direction  de  la  jambe  est  moins  cliangée  qu'on  n'aurait  pu 
le  supposer.  Elle  est  engourdie,  le  plus  souvent  fixe,  et  parfois,  au  con- 
traire, très  mobile;  le  giMiou  est  très  déformé,  il  n'y  a  plus  d'interligne 
articulaire  :  cette  dillorinité  varie  d'ailleurs  selon  l'espèce  de  luxation. 

1'  Luxation  en  avant.  —  Dans  ce  déplacement,  il  y  a  saillie  considé- 
rable de  la  télé  du  tibia,  surmontée  de  la  rotule  un  piîu  déviée  sur  un 
côté,  et  inclinant  en  haut  sa  face  sous-cutanée;  le  ligament  rotulien  est 
tendu  sur  le  bord  antérieur  de  cette  tête  ;  à  la  partie  inférieure  et  anté- 
rieure de  la  cuisse  est  une  dépression  profonde  mas({uée  par  le  nmscle 

(1)  Voyez  a  ailleurs  rarliclc  dé\h  cité  de  M.  Vcipeau,  el  la  Lcllre  de  M.  Ilalgaigoe 
à  et  proresfeur  sur  les  luiulioiis  réinoro-tibiales  {Archives  de  tnedecine,  2*  série,  183:>, 
t.  XllI,  p.  452;  t.  XIV,  p.  129;.  —  Malgaiguc,  Traité  des  fractures  et  des  liukitiont. 
Paris,  1855,  t.  II. 

(2)  Chirurgie  de  iMnotle,  t.  II,  p.  Gi3  et  644. 

(3)  Boyer,  Maladies  chirurgicales,  t.  IV,  p.  80. 
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triceps.  Les  condyles  du  fémur  semblent  descendus  dans  le  oaUJ 
proéminent  en  arriére,  et  compriment  les  vnîsseaux  et  iitirrs  pofiliigd 
sent  quelquefois  les  battements  de  l'artère  de  cette  région.  11  tMi 
facile  de  porter  le  talon  en  arrière  qu'en  avant  ;  il  y  a  souvent  pl4 
pouces  de  raccourcissemenL  La  jambe,  vue  par-derant,  n'a  pudi 
de  longueur  ;  derrière,  elle  paraît  plus  courte,  puisque  sa  paitiik 
supérieure  est  masquée  par  l'extrémité  inférieure  du  fémur.  Ei  ■ 
c'est  la  cuisse,  au  contraire,  qui  puralt  plus  courte.  La  figure  3611 
sente  la  luxation  en  avant  au  moment  où  elle  va  devenir  cooplîl 
voit  bien  ici  le  déplacement  selon  Cépaisieitr  ;  celui  selon  la  loopa 
avoir  lieu. 

2*  Luxation  en  arrière.  —  Dans  la  luiation  en  arrière,  li  II 
tibia  fait  saillie  au  haut  du  jarret  et  comprime  les  nerfs  et  vm 
poplités;  immédiatement  au-dessus  est  une  forte  dépression  de  lia 
les  condyles  du  fémur  proéminent  fortement  en  avant.  La  6^ 
r^résente  une  luxation  «n  arrière  au  moment  où  la  surface  eut 
neuse  du  tibia  vient  d'abandonner  les  condyles.  Il  existe  une  fivUè 
crure  au-dessous  de  la  rotule  dont  la  face  sous^cutanée  regarJe» 


Fig.  S66, 


Fig.  267. 


En  arrière,  on  voit  toute  la  longueur  de  la  jambe  ;  en  avant,  mo< 
mité  supérieure  étant  masquée,  file  pniati  plus  courte;  c'est  lecM 
pour  la  cuisse  :  le  ligament  rotuliunest  tendu  xous  les  condylofdat 
dont  on  peut  sentir  l'écliautrure  antérieure.  Il  est  plus  facile  de  pu 
bnsdela  jambe  en  avant  qu'en  anière  ;  le  raccourcissement ett i 
considérable  que  dans  les  luxations  en  avant. 

à*  Luxation  en  dedans.  —  Celle  luxation  et  celle  en  doliorssi» 
ours  incomplèlfs,  Quand  la  luxation  est  en  dtdans,  1«  conhli;  ii 
du  tibia  abandonne  le  condyle  ft-moral  correspond.int,  cl  sep» 
dedans  de  lui;  mais  Vc  co\u\>ile  «tenie  du  tibia  vient  le  recctoir.e 
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saut  en  deliori  le  condjlo  fémoral  «externe  (11g.  268).  Il  y  a  donc  deux 
surfscra  aniculaires  qui  sont,  pour  ainsi  dire,  libres  :  la  moitié  de  la  tête 
du  tibia,  qui  l'ait  saillie  en  deiiuns  et  au-dessus  de  laquelle  estuneforto 
dépi-essioti  ;  le  condyle  exierne  du  fémur,  au-dessous  duquel  est  un  en- 
foncement analogue  :  la  rotule  reste  fixée  sur  le  condyle  interne. 

ft'  Luxation  en  de/tors.  —  On  a  ici  les  mentes  caractërea  renversés, 
c'est-à-dire  que  c'est  le  tibia  qui  fait  saillie  en  dehors  et  le  fémur  en 
dedans  (Rg.  27t}. 

Dans  tous  les  cas,  les  mouvements  sont  très  dîliG-  ^'V-  211. 

cîles  et  douloureux.  Ces  luxations  purement  latérales 
sont  pins  rares  que  les  luxations  complètes  dans  le 
sens  a  ri  téro- postérieur,  quoique  l'opinion  contraire 
soit  plus  répandue. 

Souvent,  en  se  luxant,  le  tibia  tourne  sur  son  axe: 
de  cette  manière  il  peut  abandonner  un  condyle 
sans  quitter  l'autre  sur  lequel  il  pivote;  c'est  ainsi 
que,  dans  un  violent  effort  de  torsion  de  la  jambe, 
le  condyle  externe  du  tibia  peut  abandonner  le  con- 
dyle fémoral  qui  lui  correspond ,  se  porter  en  avant 
sans  que  le  câté  interne  de  )a  tête  du  même  tibia 
abandonne  le  condyle  interne.  Il  y  a  divers  degrés 
de  ces  déplacements  qui  sont  intermédiaires  aux 
quatre  déplacements  principaux,  et  qui  pourraient 
donner  lieu  à  de  nombreuses  sous-vuriétés. 

DiMvnoalIc.  —  Au  moment  de  l'accident,  rien  de  plus  facile  que  le 
diagnostic  de  ces  luxations;  mais,  dès  que  le  gonflement  survient.  l'obs- 
curilé  et  les  doutes  commencent,  et  l'on  peut  confondre  ces  luxations 
avec  les  fractures  des  extrémités  supérieure  du  tibia  et  inférieure  du 
fémur.  H.  Velpeau  faillit  tomber  dans  une  méprise  de  ce  genre  :  une 
fracture  oblique  d'avant  en  arrière,  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en 
dedans,  avait  séparé  du  fémur  un  fragment  qui  n'avait  pas  plus  de  7  mil- 
limètres de  hauteur  en  avant  et  en  dehors,  et  plus  de  ùO  millimètres  en 
dedans  et  en  arrière;  ce  fragment  avait  été  entrahié  dans  ce  dernier 
sens,  et  simulait  une  luxation  du  tibia  en  arrière;  la  crépitation,  la 
facilité  de  redonner  au  membre  sa  conformation  naturelle,  et  la  repro- 
duction du  raccourcissement  dès  qu'on  suspendait  les  tractions,  firent 
éviter  l'erreur. 

Pronostic.  —  Un  fait  de  M.  J.  Cloquet  prouve  que  le  malade  peut 
encore  se  servir  du  membre,  après  une  luxation  non  réduite  ;  il  est 
alors  commeankylosé.  M.  Velpeau  a  vu  survenir  la  gangrène  de  presque 
tons  les  orlirils,  du  talon,  de  quelques  points  de  la  jambe:  cepen<laitt  le 
malade  survécut,  mnrclia  avec  des  béquilles,  et  conserva  une  diRbrmîté 
affreuse  (1). 

(I)  Vrlptiu,  Dicironnntre  da  m^ecinetn  30  votumc». 
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Comme  on  le  |)ens6  bien,  après  les  dégâts  que  doit  produire  une 
pareille  luxation,  le  malade  n'en  est  pas  toujours  quitte  pour  une  diflbr- 
mité;  des  accidents  primitifs  très  graves  sont  fort  à  craiudre.  Ils  avaient 
tellement  préoccupé  certains  chirurgiens,  que  ramputation  de  la  cuisse 
avait  été  proposée  dans  tous  les  cas.  Percy  prétend  que,  pour  sauver  on 
malade,  on  en  perd  cent,  en  voulant  suivre  une  autre  méthode  (1). 

Il  y  a  ici  une  exagération  contre  laquelle  assez  de  faits  viennent  dépo- 
ser :  ainsi ,  dos  vingt  et  un  sujets  qui  ont  eu  des  luxations  complètes, 
chez  quinze  la  réduction  a  été  faite  avec  succès  ;  (]uelques-uns  de  ces 
malades  se  sont  servis  promptement  du  membre;  les  six  qui  restèrent 
avaient  des  complications  qui  rendaient  l'amputation  rationnelle.  Ces 
complications  sont:  la  rupture  de  tous  les  ligaments,  en  comprenant  le 
tendon  des  extenseui*s  de  la  cuisse,  une  plaie  qui  ouvre  largement  l'arti- 
culation, une  infUtration  ou  un  épauchcment  de  sang  qui  doivent  néces- 
sairement entraîner  la  gangrène. 

Tmllemeiit.  —  Quoiqu'il  soit  avéré  que  cette  luxation  peut  quel- 
quefois n'entraincr  «lucun  accident  grave,  et  que  la  guérison  complète 
peut  n'exiger  qu'un  mois  do  temps,  cependant  on  fera  bien  de  surveiller 
attentivement  la  localité  pour  combattre  vigoureusement  les  accidents 
inflammatoires  à  leur  début;  on  doit  aussi  se  hâter  de  réduire,  ce 
qui  est  ordinairement  facile.  Le  malade  est  étendu  sur  un  lit  ou  assis; 
des  aides  fixent  le  bassin  avec  les  mains  ou  avec  un  lacs  semblable  à 
celui  qui  sert  pour  la  contre-extension  dans  les  cas  de  luxation  du  fémur; 
d'autres  aides  saisissent  et  tirent  la  jambe  en  la  dirigeant  d'abord  un  peu 
en  avant,  s'il  s'agit  dune  luxation  en  arrière,  et  légèrement  en  arrière 
pour  la  luxation  antérieuro.  Quand  les  tractions  ont  rapproché  le  sommet 
des  condyles  du  tibia  et  du  fémur,  le  chirurgien  les  saisit  à  pleines 
mains  et  les  pousse  en  sens  opposé  ;  s'ils  se  rencontrent,  leur  emboîte- 
ment détermine  un  bruit  et  surtout  une  secousse  perçus  quelquefois  par 
le  chirurgien,  les  aides  et  le  malade. 

L'extension  et  la  contre-extension  sont  nécessaires  dans  tous  les  cas  de 
luxation  latérale,  et  le  chirurgien  a  toujours  pour  but  de  pousser  les 
deux  saillies  osseuses  en  sens  opposé  pour  qu'elles  se  rejoignent.  Dans 
les  luxations  incomplètes  par  torsion,  le  chirurgien  devrait  imprimer  à 
la  jambe  un  mouvement  de  rotation  en  sens  opposé  à  la  direction  de  la 
force  qui  a  produit  le  déplacement. 

(y.  Luxation  incomplètb  dks  caiitilages  semi-lunaires  sur  L'BXTii- 
MiTÉ  iNFÉRiBURB  DU  FÉMUR.  —  A.  Coopcr  désigne  ainsi  une  espèce  de 
dérangement  intérieur  de  l'articulation  du  genou  qui  arriverait  chez  les 
individus  qui  ont  les  ligaments  très  relâchés.  Les  cartilages  semi-lunaires 
seraient  déviés  de  manière  à  permettre  le  contact  immédiat  des  condyles 
du  tibia  avec  ceux  du  fémur.  L'accident  arrive  tout  d'un  coup,  à  la  suite 

(I)  liuVeiins  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  I8!7,  t.  V,  p.  i08. 
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d'un  mouvement  de  rotation  de  la  jambe  sur  son  axe,  qu'on  soit  debout 
ou  couché.  Une  douleur  vive  a  lieu  sur-le-champ  ;  elle  se  renouvelle 
toutes  les  fois  que  le  malade  veut  compléter  Texlension  du  membre,  et 
elle  disparait  en  entier  pendant  le  repos  :  voilà  les  caractères  assignés  à 
ce  sihgulier  déplacement,  qui,  comme  on  le  voit,  n'est  rien  moins  que 
démontré.  L'extension  et  la  flexion  forcées,  voilà  ce  qu'on  propose  pour 
la  réduction.  Il  est  probable  qu'on  a  pris  pour  une  de  ces  luxations  cer- 
tains corps  étrangers  des  articulations. 

/>>.  Luxations  dv  pébonb.  —  Les  liens  articulaires  qui  fixent  le  péroné 
en  haut  et  en  bas  du  tibia,  le  ligament  inlerosseux  intermédiaire,  le 
peu  de  prise  oflert  par  cet  os  aux  agents  extérieurs  font  que  ces  luxatipns 
sont  rares.  11  est  bien  entendu  que  je  ne  parle  pas  ici  des  disjonctions 
qu'éprouve  l'extrémité  inférieure  de  cet  os  dans  les  grands  dégâts  de 
l'articulation  tibio-tarsienne ,  qui  s'étendent  plus  ou  moins  à  l'articula- 
tion péronéo-tibiale  inférieure. 

Ces  luxations  étant  rares,  le  sujet  étant  presque  neuf,  j'exposerai  sur- 
tout les  faits.  J'ai  trouvé  six  observations  qui  se  rapportent  aux  Iqxations 
du  péroné.  Quatre  de  ces  faits  sont  relatifs  à  des  luxations  de  l'extrémité 
supérieure  de  cet  os  ;  un  autre  se  rapporte  à  la  luxation  simple  de  son 
extrémité  inférieure  ;  le  dernier,  enfin ,  présente  un  cas  de  déplacement 
en  masse  du  péroné  de  bas  en  haut. 

J'aurai  donc  à  étudier  successivenient  la  luxation  de  l'extrémité  supé- 
rieure du  péroné ,  celle  de  l'extrénfiité  inférieure  ou  malléole  externe» 
enfin  la  luxation  simultanée  des  deux  extrémités  dans  le  déplacement 
en  masse  de  cet  os. 

!•  Luxation  de  Vextrémitfi  supérieure  du  péroné.  «—  1"  Obs.  Luxation 
en  arrière  de  la  tête  du  péroné  produite  par  la  contraction  du  biceps  crural, 
parle  professeur  Dubrueil  (!]. — «M.  A....,  âgé  de  trente-deux  ans,  d'une 
bonne  constitution,  veut  franchir,  en  sautant,  trois  marches  d'un  escalier 
de  pierre,  quand,  pour  prévenir  une  chute  imminente,  il  contracte  subi- 
tement les  muscles  du  membre  inférieur ,  et  porte  avec  force  la  jambe 
dans  l'abduction.  Il  l'essent  aussitôt  une  vive  douleur  vers  l'extrémité 
supérieure  du  péroné  droit,  se  laisse  choir,  et  éprouve  une  syncope. 
On  le  relève ,  et,  à  l'aide  d'un  bras,  il  se  traîne  chez  lui,  où  je  suis  appelé. 
Je  le  trouve  dans  une  agitation  extrême ,  s'exagérant  les  conséquences 
de  l'accident  dont  il  me  raconte  les  circonstances. 

»  A  l'examen  du  membre,  ce  qui  me  frappe  d'abord,  c'est  l'étendue  du 
déplacement  de  la  tôtedu  péroné.  Portée  en  arrière,  elle  est  à  environ 
un  pouce  de  distance  de  la  tubérosité  externe  du  tibia ,  et  forme  sous  les 
téguments  distendus  un  relief  considérable;  ^nt  s  ceux-ci  sont  intacts.  Le 
pied  est  déjeté  en  dehors ,  le  malade  éprouve  un  sentiment  de  froid  et 
d'engourdissement  dans  toute  l'étendue  do  la  région  pcronière.  La  sur- 

(t)  Journal  de  la  Société  (le  médecine  de  Montpellier ^  juia  lS4i. 
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excitation  générale  un  peu  calmée,  je  fais  placer  la  jambe  en  demi- 
flexion  .  et,  pressant  la  tète  de  l'os  d'arrière  en  avant ,  je  parviens  à  la 
restituer  dans  ses  rapports  normaux. 

»  On  fait  des  applications  résolutives  ;  le  membre  est  placé  dans  Tex* 
tension. 

»  La  nuit  suivante,  la  luxation  se  reproduit.  La  réduction  estmoios 
facile  cette  fois.  Le  premier  appareil,  consistant  en  quelques  tours  de 
bande,  est  remplacé  par  une  genouillère  de  cuir  médiocrement  serrée. 

9  Après  quelques  jours  d'immobilité  complète,  on  fait  exécuter  des 
mouvements  au  membre. 

»  Le  dix-septième  jour,  le  malade  peut,  en  s'appuyant  sur  une  canue, 
se  rendre  à  son  bureau,  voisin  de  sa  demeure.  Pendant  quelque  temps 
lajambea  eu  de  la  tendance  à  s'incliner  en  dehors.  Aujourdliui,  M.  A.... 
marche  rapidement  et  sans  boiter.  Un  gonflement  à  peine  marqué  fait 
seul  recoimattre  le  péroné  qui  fut  le  siège  du  mal.  » 

M.  Dubrueil  écrivait  ceci  trois  ou  quatre  mois  après  l'accident. 

2*  Obs.  Luxation  en  avant  de  Vextrémité  supérieure  du  péroné  aymd 
eu  lieu  sans  choc  direct  (1).  —  Magdeleine  Clavel,  âgée  de  treote-cinq 
ans,  fortement  musclée,  se  laisse  tomber  m  descendant  un  escalier; 
voici  les  circonstances  de  sa  chute  :  Cette  femme  portait  des  sabots  de 
bois  à  talon  élevé;  pendant  qu'elle  descendait,  son  pied  droit,  accro- 
ché par  le  talon  au  bord  d'une  marche,  se  renverse  en  dedans;  en 
même  temps,  la  pointe  du  pied,  manquant  de  point  d'appui,  s'abaissa 
fortement,  et  Magdeleine,  perdant  l'équilibre,  s'accroupit  sur  ses  talons 
Elle  avait  ressenti,  au  moment  de  la  chute,  une  vive  douleur  à  la  partie 
supérieure  externe  de  la  jambe,  et  il  lui  fut  impossible  de  se  relever. 
On  la  transporte  dans  son  lit,  et  le  chirurgien,  arrivé  peu  d'instants 
après,  trouve  la  tête  du  péroné  au  côté  externe  de  la  tubérosité  rotu- 
lienne  du  tibia,  formant  près  de  l'insertion  inférieure  du  ligament  rota- 
lien  une  saillie  arrondie.  Une  dépression  existe  au  point  correspondant 
à  l'articulation  péronéo-tibiale  supérieure.  Le  péroné  n'est  point  frac- 
turé, et  le  changement  de  direction  qu'il  a  subi  produit  dans  la  Jambe  une 
difformité  très  grande.  //  ny  a  pas  de  trace  de  contusion  à  la  peau. 

La  luxation  de  la  tête  du  péroné  en  avant  est  très  évidente;  pour  la 
réduire,  on  fait  coucher  la  malade  sur  le  côté  gauche.^  Le  membre  ma- 
lade appuie  ainsi  sur  te  lit  par  son  côté  interne.  Le  chirurgien  fait 
fixer  le  pied  dans  une  forte  flexion,  afin  de  mettre  dans  le  relâchement 
les  muscles  qui  vont  du  péroné  à  la  face  dorsale  du  pied;  puis,  appli- 
quant avec  force  les  deux  pouces  sur  la  partie  antérieure  de  la  tête  do 
péroné,  repousse  celle-ci  en  arrière.  A  l'instant,  la  tête  du  péroné  se 
réduit  avec  un  claquement  distinct,  et  toute  difformité  a  disparu. 

(1)  Cette  olMenration  a  été  pabUée  par  U.  le  docteur  Gojrand,  dans  le  numéro  d'oc- 
tobre  1853  de  la  Revue  médico-chinwry^cttle,  v»  1\V,  UV% d<i^i\e  ici  «n  abrégé. 
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Quelques  applications  rt^olutivcs,  huit  jours  de  repos  au  lit,  tel  est  le 
traitement  consécutif.  La  malade  a  pu  sortir  le  deuxième  jour.  La  gué* 
rison  est  complète. 

3*  Obs.  Luxation  en  avant  de  V extrémité  supérieure  du  pé>*oné  de  cause 
indirecte,  par  le  docteur  Jobard  (i).  —  Le  24  septembre  4851,  Dléter, 
âgé  de  trente  ans,  bien  portant,  d'un  tempérament  sec,  voulait  porter 
dans  un  grenier  un  sac  de  blé  qu'il  avait  chargé  sur  son  épaule  droite. 
Arrivé  au  bas  de  l'escalier,  il  plaça  d'abord  le  pied  droit  sur  la  pre- 
mière marche.  Voulant  ensuite  faire  progresser  le  pied  gauche,  celui-ci 
vint  à  buter  contre  la  face  inférieure  de  celte  marche.  Diéter  perdit 
l'équilibre  et  tomba  sur  le  côté  gauche.  En  tombant,  et  avant  d'être  sur 
le  sol,  il  entendit  une  espèce  de  craquement:  il  voulut  se  relever  ;  mais 
il  lui  fut  impossible  de  se  tenir  sur  la  jambe  gauche.  Appelé  immédiate- 
ment après  l'accident,  je  me  rendis,  dit  M.  Jobard,  auprès  du  patient, 
et  voici  le  résultat  de  mon  examen  : 

«  Diéter  était  assis  sur  une  chaise,  la  jambe  gauche  étendue,  le  pied  du 
môme  côté,  un  peu  dans  l'adduction.  11  pouvait  exercer  des  mouvements 
d'extension  et  de  flexion  de  la  jambe;  mais  il  lui  était  impossible  de  se 
tenir  debout,  appuyé  sur  le  pied  gauche.  Ce  qui  me  frappa,  ce  fut  une 
tumeur  anormale  taisant  sous  la  peau  une  saillie  du  volume  d'un  œuf 
de  pigeon,  située  en  dehors  du  ligament  rotulien,  au  côté  externe  de  la 
crôte  du  tibia,  au  niveau  de  la  tubérosité  antérieure.  A  première  vue,  je 
la  pris  pour  une  tumeur  sanguine  ;  mais  bientôt  la  palpation  me  fit 
reconnaître  qu'elle  était  de  consistance  osseuse.  En  arrière,  on  ne  sentait 
plus  la  saillie  formée  par  la  tétc  du  péroné.  Le  tendon  du  biceps  fémoral, 
au  lieu  d'occuper  sa  position  ordinaire,  le  côté  externe  du  creux  poplité, 
décrivait  une  courbe  d'arrière  en  avant,  et  venait  s'insérer  à  cette  tumeur. 
Prenant  pourpoint  de  départ  cette  saillie  osseuse,  je  sentis  qu'elle  faisait 
suite  à  une  ligne  dure,  osseuse,  se  dirigeant  de  haut  en  bas  et  d'avant  en 
arrière,  ligne  qui  ne  pouvait  représenter  que  le  péroné  dans  une  position 
anormale.  Cette  tumeur  était  donc  la  tète  du  péroné,  luxée  en  avant 
sur  le  côté  externe  du  tibia,  au  niveau  de  sa  crête.  Du  reste,  rien  n'était 
changé  dans  les  rapports  de  l'articulation  lémoro-tibialo;  la  rotule  était 
dans  sa  position  normale  ;  la  forme  du  mollet  n'était  pas  notablement 
modifiée:  en  outre,  rien  du  côté  de  l'extrémité  inférieure  de  la  jambe. 

nNepouvantplusyavoirpourmoidedoutesur  la  réalitédela  luxation 
péronéale,  je  me  mis  en  devoir  de  la  réduire.  Tout  d'abord,  et  dans  la 
position  actuelle  du  membre,  qui  était  l'extension,  j'essayai  de  repous- 
ser d'avant  en  arrière  la  tète  péronéale,  et  cela  sans  résultat;  mais,  pen- 
sant que  je  devais  donner  aux  parties  la  position  la  plus  favorable,  pour 
que  le  biceps  crural  en  se  contractant  eût  son  summum  d'action  sur  le 

(1]  ObserYition  publiée  daas  la  G azeUe  médical  de  Strasbourg,  et  reproduite  d&ai 
la  Bévue  médico^chirurgicalefH"  û'aoti  1853,  t.  MV,  v»  ^^^^ 
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péroné,  je  fis  fléchir  àangle  droit  la  jambesur  lacuisse,  le  pied  prenant  son 
point  d'appui  sur  1q  sol.  Dans  cette  position,  de  la  main  gauche,  j'em- 
brassai le  creux  du  jarret,  tandis  qu'avec  la  paunie  de  la  main  droite,  en- 
tourant la  tête  de  l'os  luxé,  je  poussai  d'avant  en  arrière  et  en  ddiors. 
Aussitôt,  je  sentis  la  tête  osseuse  quitter  brusquement  ma  main,  en  fai- 
sant entendre  un  claquement  mat  si  fort  et  si  distinct,  que  trois  personnai 
qui  étaient  présentes  l'entendirent.  La  tête  du  péroné  avait  repris  sa  posi- 
tion normale,  ce  que  le  patient  comprit  bien  ;  car  aussitôt  de  s'écrier: 
C'est  fini  !  Le  repos  et  quelques  fomentations  résolutives  furent  les  seulei 
choses  prescrites.  Au  bout  de  cinq  jours,  le  malade  reprit  ses  occupatioDi 
ordinaires,  et  cela  sans  récidive.  » 

Les  trois  faits  que  je  viens  de  l'apporter  ont  été  publiés  avec  des  détails 
si  précis,  qu'ils  ne  peuvent  laisser  de  doute  sur  la  nature  de  la  lésion  à 
laquelle  ils  se  rapportent.  En  voici  maintenant  un  quatrième,  le  seql 
qui,  jusqu'à  présent,  ait  été  cité  à  propos  des  luxations  de  la  tète  da 
péroné,  et  qui,  bien  que  différent  des  premiers,  doit  cependant  trouver 
ici  sa  place.  Il  appartient  à  Sanson,  qui  l'a  publié  dans  le  IJiciiamiûire 
de  médecine  et  chirurgie  pratiques,  article  LuxiTiONS. 

4'  Obs.  Jlupture  de  tous  les  ligaments  de  l'articulation  péronéo-tMale 
supérieure  ;  grande  mobilité  en  tous  sens  de  la  tête  du  péroné ,  qui  e$t 
cependant  à  sa  place,  —  Le  sujet  de  cette  observation  est  une  femme  que 
Sanson  avait  traitée  à  l'Hôtel-Dieu.  Une  roue  de  voiture  avait  passé  obli- 
quement sur  la  partie  supérieure  externe  de  la  jambe,  précisément  au  ni- 
veau de  l'articulation  supérieure  du  péroné.  Les  hgaments  de  cette  articu- 
lation avaient  été  rompus,  et  la  tête  de  l'os  avait  une  mobilité  telle,  qu'oQ 
pouvait  facilement,  en  la  poussant  d'avant  en  arrière  et  d'arrière  en  avant, 
lui  faire  dépasser  dans  les  deux  sens  le  niveau  de  l'articulation  ;  mais  auf> 
sitôt  qu'on  l'abandonnait  à  elle-même,  elle  reprenait  sa  place  ordinaire. 

H  est  plus  que  probable,  dit  Sanson,  qu'au  moment  de  l'accident,  la 
tète  du  péroné  avait  été  complètement  luxée,  et  que  la  réduction  s'était 
ensuite  opérée  d'elle-même,  sans  doute  par  l'effet  de  la  résistance  des 
aponévroses  et  des  muscles  qui  se  fixent  à  toute  la  longueur  du  péroiii. 
Ce  fait,  ajoute  l'auteur,  nous  semble  prouver  que  les  déplacements  pe^ 
manents  de  l'extrémité  supérieure  du  péroné  sont  fort  difficilest  sinon 
tout  à  fait  impossibles. 

Ces  faits  valent  'mieux  qu'une  description  dogmatique  des  luxations 
de  l'extrémité  supérieure  du  péroné.  Si  l'observation  de  Sanson  faisait 
naître  des  doutes  sur  la  possibilité  de  la  luxation  permanente  de  cette 
tête  osseuse,  celles  de  Dubreuil  et  de  HH.  Goyrand  et  Jobard  metteol 
l'existence  de  ce  déplacement  hors  de  contestation. 

La  lésion  décrite  par  Sanson  avait  été  produite  par  une  roue  de  voi- 
ture. On  no  croyait  pas  que  l'extrémité  supt^rioure  du  péroné  pût  être 
luxée  autrement  (|ue  par  une  cause  directe.  Voilà  trois  faits  qui  prouvent 
qu'on  s'était  encore  trompé  sur  ce  point. 
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Les  symptômes  des  luxations  de  la  tôte  du  péroné  sont  si  nettement 
exposés  dans  les  trois  premières  observations,  qu*il  est  inutile  d*y  revenir. 
Cette  lésion  ne  saurait  être  confondue  avec  aucune  autre. 

On  voit,  d'après  ces  faits,  combien  peu  le  pronostic  a  de  gravité,  quand 
la  lésion  est  simple.  La  guérison  a  été  prompte  et  parfaite  chez  les  sujets 
des  trois  premières  observations.  La  réduction  est  chose  si  simple,  que 
J0  ne  la  décrirai  pas.  On  devra  seulement  se  rappeler  que  Dubrueil  et 
M.  Jobard  ont  placé  la  jaml)e  en  demi-flexion,  pour  réduire  :  le  premier, 
dans  le  but  de  mettre  dans  le  relâchement  le  biceps  qui  avait  produit  la 
luxation  ;  le  second,  dans  Tintention  démettre  à  profit  la  contraction  du 
même  muscle,  qui  devait,  dans  cette  position,  ramener  la  tête  du  péroné 
vers  la  facette  articulaire  du  tibia  ;  que  chez  Magdcleine  Clavel  (2*  obs.), 
on  fit  fléchir  le  pied  sur  la  jambe,  pour  paralyser  l'action  des  muscles 
grand  extenseur  commpn  des  orteils,  extenseur  propre  des  gros  orteil  et 
péronier  antérieur,  qui  avaient  déplacé  le  péroné  en  Tentrainani  en 
avant;  enfin,  on  se  rappellera  la  reproduction  du  déplacement  qui  eut 
lieu  chez  le  malade  de  Dubrueil,  et  la  nécessité  où  fut  ce  chirurgien 
d'avoir  recours,  pour  maintenir  la  réduction,  à  un  appareil  plus  solide 
que  celui  qu'il  avait  d'abord  appliqué. 

2*  Luxation  de  l* extrémité  inférieure  du  péroné.  — Cette  luxation  a  été 
observée  par  M.  Nélaton.  «  Elle  avait  été  produite  par  une  roue  de  voi- 
ture, passant  obliquement  sur  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  de  manière 
à  repousser  directement  la  malléole  en  arrière.  Celle  ci  se  trouvait  presque 
en  contact  avec  le  bord  externe  du  tendon  d* Achille.  La  face  externe  de 
r^stragale,  abandonnée  par  le  péroné,  pouvait  facilement  être  reconnue 
par  le  toucher  dans  presque  toute  son  étendue.  Le  pied  avait  conservé  sa 
rectitude  normale,  ce  qu'il  faut  attribuer,  dit  M.  Nélaton,  à  Tintégritédu 
ligament  latéral  interne.  Le  malade  se  présenta  à  Thôpital  Saint-Louis 
trente-neuf  lours  après  son  accident,  ftl.  Gerdy,  dans  le  service  duquel  il 
se  trouvait,  jugea,  d'après  la  fixité  de  Tos,  que  toute  tentative  de  réduc- 
tion serait  inutile.  Le  malade  marchait  assez  bien,  mais  en  prenant, 
cependant,  quelques  précautions  lors  de  sa  sortie  de  l'hôpital.  Ou  n'a  pas 
eu  de  renseignements  ultérieurs.  «> 

Ce  qu'il  faudrait  faire  en  pareil  cas,  s'il  s'agissait  d'une  luxation  ré- 
oente,  chacun  le  comprendra;  il  est  inutile  de  le  dire  ici. 

3'  Déplacement  de  bas  en  haut  de  la  totalité  du  péroné. — Boyer  a  observé 
cette  espèce  de  luxation  simultanée  des  deux  extrémités  du  péroné  cliez 
un  individu  qui  s'était  luxé  le  pied  en  dehors  (c'est,  sans  doute,  en  dedans 
que  Boyer  a  voulu  dire).  Le  péroné,  repoussé  par  l'astragale,  avait  glissé 
en  totalité  de  bas  en  haut  ;  la  malléole  externe  était  plus  élevée,  et  l'ex- 
trémité supérieure  de  l'os  dépassait  en  haut  la  facette  du  tibia  qui  la 
reçoit.  Ordinairement,  une  pareille  déviation  du  pied  casse  le  péroné  en 
bas  et  ne  le  luxe  pas.  Dans  le  cas  observé  par  Boyer,  la  luxation  du  pied 
et  celle  du  péroné  l'urerït  réduites  en  même  teinçs.  Q,\\^\vi  V^  V\^  Vav 
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ramené  lians  sa  rectilude  naturelle,  le  péroné  rentra  aussi  du 
accoutumée.  Le  malade  guérit,  en  conservant  un  peu  de  roi 
Tarticulalion. 

E^.  Luxations  du  pied  (du  tarse  sur  les  os  de  la  jambe)  — 
des  luxations  du  pied  se  liant  à  celle  des  fractures  du  péroné 
revoir  ce  que  j'ai  écrit  sur  ces  fractures. 

YAriéiésetiioineiiclAttire.  ^  On  a  varié  sur  les  noir 
à  ces  déplacements,  ce  qui  a  été  souvent  cause  d'un  malentei 
a  fait  admettre  par  des  auteurs,  comme  plus  fréquentes,  de 
considérées  comme  rares  par  d'autres,  et  qui  cependant  • 
mômes.  Pour  les  uns,  c'était  la  nouvelle  position  des  os  de  la 
donnait  le  nom  à  la  luxation,  tandis  que  pour  les  autres  cet] 
velle  position  du  tarse.  On  verra  ici  importance  du  principe 
clature  que  j'ai  posé  quand  j'ai  établi  mes  généralités  sur  les 
Pour  éviter  toute  ambiguïté,  j'avertis  donc  que  c'est  la  nouvel 
de  la  poulie  de  l'astragale  qui  déterminera  Tespèce  de  luxa 
que  c'est  l'os  déplacé  le  plus  éloigné  du  crâne  :  ainsi  la  luxai 
dedans,  si  l'astragale  passe  sous  la  malléole  interne  ;  en  deht 
sous  la  malléole  externe  que  l'astragale  s'échappe  ;  en  avant^  : 
os  fait  saillie  du  côté  des  orteils;  en  arrière^  si  c'est  vers 
d'Achille  ;  en  haut,  si  l'astragale  remonte. 

Cause».  — Ces  luxations  sont  ordinairement  produites  pai 
sur  les  pieds,  ayant  pour  effet  d'élargir  la  mortaise  qui  reçoit  1 
dans  toutes,  ou  presque  toutes ,  il  y  a  fracture  d'une  mullé( 
souvent  delà  péronière,  quelquefois  des  deux  (1).  Gîtte  cir 
au  lieu  d'être  aggravante,  rend,  au  contraire,  les  accidents  mo 
tables;  caria  violence  s'épuisant  par  la  fracture,  l'ébranlemer 
culation  et  la  dilacération  des  ligaments  sont  moindres;  c 
quand  il  y  a  eu  fracture  qu'on  a  observé  les  ligaments ,  eo  | 
complètement  intacts. 

1*  Luxation  en  dedans,  —  La  luxation  en  dedans  est  la  plus 
ce  qui  s'explique  par  les  chutes  plus  fréquentes  sur  le  bord  i 
pied,  par  la  moindre  étendue  en  bas  de  la  malléole  interne,  f 
des  péroniers  qui  abaissent  le  bord  interne  du  pied  en  relev 
bord.  Dans  la  chute  sur  le  bord  interne  du  pied,  le  poids  di 
directement  transmis  à  une  portion  de  l'astragale,  qui  ne  peu 
mettre  qu'en  partie  au  calcanéum  et  aux  autres  os  du  tarsi 
toute  la  force  tend  alors  à  déplacer  fastragale.  La  face  sup 

(1)  Voyez,  Mémoires  de  la  Société  médicale  d^cmulalion  de  lyon,  Ltoil 
p.  252,  une  observation  de  M.  Keysscr.  Cëtait  une  luxation  en  dehon 
put  constater  immëdialement  ;  il  n'y  avait  pas  rracturc  des  miUéoles.  Vo 
excellent  mémoire  de  M.  A.  Tliierry.  Je  reviendrai  sar  robservatioo  prii 
AemkrinyéW  [Expérience,  1840,  t.  VI). 
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■  lisnd  à  devenir  interne  (il  à  passer  sous  la  malléole  libinle,  laquelle 
fcfrancliie ,  il  n'y  a  plus  possibilité  à  la  poulie  aslragalienne  de  re- 
in h  sa  place.  Mais,  pour  la  quitter,  il  faut  i]ue  cette  même  poulie 
lies  ligaments  internes  de  l'articulation  du  pied,  et  mûme  la  mal- 
correspondante, qui  est  arrachée  en  même  temps;  la  malléole  ex- 
~t  est  écrasée,  ou  le  péroné  cassé  par  un  des  mécanismes  que  j'ai 
pés  en  partant  des  fractures  de  cet  os.  Dans  cette  liixiition,  la  Tace 
rieure  de  l'astragale  étant  portée  en  dedans,  cet  os  fait  saillie  au- 

Îi  de  la  malléoluinterne;  ludosilu  pied  regarde  de  ce  câté,  la 
■u  contraire,  est  dirigée  en  dehors,  le  boid  interne  est  en  bas , 

~|Ria  en  haut  :  le  pied  a 
^  lourné  sur  son  grand 

'l<a  figure  272  représente 

Taxation  très  exagérée  en 

'fÊ  avec   fracture  du  pé- 

'\  et  rupture  du  sommet 

"•  malléole  interne. 

'iMxaiion  en  dehori.  —  La 

lim  en  dehors  est  aussi 

IBite  par  une  rotation  du 

'  sur  son  grand  a 

■ns  opposé.  Ici  il  y  a  sur- 
déchirure du  triple  faisceau  ligamenteux  qui  part  du  péroné  : 
id  il  est  épargné,  il  y  a  eu  fracture,  a  u  moins  d'u  iik  miillikile,  ce  (jui 
ntis  l'agrandissement  de  la  mortaise  destinée  ii  recevoir  l'astragule. 
It  donc  y  avoir  :  saillie  de  l'astragale  suus  la  malléole  externe,  dos 
led  tourné  en  dehors,  sa  plante  en  dedans;  borrl  externe  en  bas, 
interne  en  haut. 
I  taxations  antéro-postérieures  sont  dues  à  des  chutes  sur  la  plante 

pied,  ou  au  renversement  du  tronc  pendant  qui-  celle  extrémité  est 

a. 

w  tviation  en  arrière. —  La  luxation  en  arrière  serait  dilficilement 
loite  par  une  cause  qui  se  bomernit  à  fléchir  fortement  le  pied,  car 
d  de  l'astragale  vient  bientôt  arrêter  ce  mouvement  par  son  contact 
çrle  bord  antérieur  de  l'extrémité  articulaire  du  tibiu.  Cette  luxation 
IPoduît  bien  plus  souvent  à  la  suite  rl'uni!  chute  sur  un  plan  incliné 
ivant:  alors  toute  la  plante  appuie  ;  si  un  seul  pied  porte,  et  que  la 
ibe  et  la  cuisse  gardent  leur  rPCliludR,  U  ligne  représentée  par  \n  tibia 
ibe  obliquement  sur  l'aslnignle,  glisse  devant  sa  poulie,  et  In  force 
,  représente  le  poids  du  curps,  passant  pur  cette  ligne,  t':(it  précipiter 
■réniité  du  tibia  vers  les  orteils  :  l'astragale  reste  donc  en  arrière. 
t  parce  mécanisme  qu'a  été  produite  la  seule  luxation  en  arrière 
vrée  par  Boyer.  Sanson  en  a  observé  deux  incomplètes  qui  furent 
toiltat  d'une  chute  dans  laquelle  le  siège  avait  porté  sur  la  partie 


Fig.  276. 
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■c^»4Éi  Mtérloura-  Mnis  ici  les  désonin»  ont  dû  étro  considérables  du 
^^zjes  parties  molles.  La  peau  ,  que  je  rcprésenle  (uir  un  seul  trait, 
»-       ^Fortement  décliirée. 

-^MKaion  eu  haut.  —  Quand  il  a  été  question  des  fractures  de 
^r«^5mité  iurérieure  du  tibia,  j'ai  parlé  d'une  de  se«  complications, 
^^ft^snsiste  en  un  transport  du  pied  en  haut  et 
l^k  ka  deux  malléoles  ;  c'est  ce  que  quelques  au- 
^^  ont  appelé  luxation  du  pied  en  liuut,  que  je 
■  ■mentionner  ici.  La  ligure  276  représente  ce 
to  W*    de  déplacement  iiui  est  nécessairement  avec 

a>l)cMtion.  Ainsi,   on   voit  ici  Tracture  de  l'ex- 
IM  inférieure  du  péroné ,  arrachement  de   la 

^^^**v  'a  plis  inlérieure  et  la  plus  externe  du 
'  ~  cependant  l'astragale  remonte  vers  le  genou 
E>t«  externe  de  la  jambe  sans  déviation  latérale. 

VE^vi^ren,  obsi^rvunt  cette  i:spèce  de  dépinceroent, 

^     Vrappé  des  caractères  suivants  :  raccourcisse- 
ment de  lajaml^e,  largeur  presque  doublée  de  l'es- 

^^*a  compris  entre  les  deux  malléoles  par  la  sépa- 

^*«3u  de  ces  deux  apophyses  ;  abaissement  de  la 

^^^léole  du  tibia,  laquelle  allait  jusqu'à  la  plante 

^^   1)ied;  ascension  de  l'astragale  de  la  malléole  pé- 

^^*>Àle,  et  de  tout  le  pied  le  long  de  la  face  externe 

1^*  tibia  jusqu'à  2  pouces  de  bnuteur.  Ces  états  anor- 

^^*m,  suivant  Dupuytren,  ne  laissent  aucun  doute 

^^  (\iie  le  pied ,  cédant  à  un  violent  elTort  de  bas  en  liant 

^tdededans  en  dehors,  n'eût  été  luxé  dans  ce  sens, 
^1  n'eût  entraîné  avec  lui  la  malléole  péronéale(l).  » 

I  ^wmmmmikK.  —  A  la  rigueur,  on  peut  dire  que  toujours  la  luxntion 
lia  pied  est  compliquée,  et  par  const'quenl  toujours  grave  ;  car,  le  plus 

'^  loUTeflt,  il  y  a  fracture  de  l'extrémité  inférieure  des  os  de  la  jambe,  ou 
bien  de  grandes  dilacéralions  des  parties  molles  :  un  est  heureux  s'il  ne 
l'y  joint  pas  l'issue  d'une  malléole  et  de  l'astragale. 

I  Od  porterait  un  pronostic  bien  plu:i  gnivc  encore  si  on  nelebasailque 
■dr  des  considérations  anatoroiqucs.  En  elTet,  à  l'aspect  d'une  articula- 
tion si  solide,  on  serait  tenté  de  considérer  ces  dcplacemenls  comme  un 
des  plus  dangereux,  surtout  quand  il  y  a  plaie  de  l'articulation  et  issue 
dnos-  Eli  bien,  céderait  une  erreur;  car  assez  d'observations  prouvent 
aujourd'hui  que  ces  lésions,  quoique  fâcheuses,  sont  loin  d'avoir  la  gra- 
vité qu'on  remarquerait  si  elles  s'étaient  produites  dans  d'autres  articula- 
tions. Ainsi,  quelle  différence  entre  l'ouverture  de  l'articulation  du  pied 
et  celle  du  l'articulation  fémoro-tibiale,  à  la  suite  d'une  luxation  du 

(1)  ZtfOM  otoJm  à*  OupHylnM,  Da  la  fraetun  du  pérMé,  p.  369. 
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B  premier  cas,  il  fléchit  un  peu  le  pied,  il  l'étend  dans  le  second. 
Clique  ensuite  l'appareil  des  fractures  de  la  jambe,  et,  selon  les  cas, 
Nkt  modîGcations  de  Dupuytren.  Voyez  ce  que  j'en  ai  dit»  en  parlant 
SMCtures  du  péroné. 

IdOXATiONs  Di  l'astragale. —  Dans  les  luxations  que  je  viens  d'étu- 
%i  a  vu  l'astragale  se  luxer  sur  la  jambe,  mais  en  conservant  ses 
Mrts  avec  les  autres  os  du  tarse,  de  manière  à  faire  corps  avec  le 
Ici  l'astragale  abandonne  non-seulement  la  mortaise  libio-péro* 
=4inais  l'espèce  de  cavité  que  lui  forme  le  scaphoîde.  II  y  a  donc  dé* 
■iKnt  non-seulement  de  la  poulie,  mais  encore  de  la  tête  de  cet  os. 
^ëtés.  —  On  admet  quatre  luxationsde  l'astragale  :  !•  en  avant: 
^ie  et  la  tête  de  l'os  font  saillie  sur  le  dos  du  pied  ;  2"*  latérale 

le:  la  tète  fait  saillie  sur  le  bord  interne  du  pied  ;  3°  latérale  externe: 
aine  tête  est  au  côté  externe  du  pie<l;  U"*  renversement:  l'astragale 

jbméesur  son  axe  qui  va  d'une  malléole  à  l'autre  (luxation  setisdessus 

n  de  H.  Rognetta).  On  verra  bientôt  que  tes  trois  premières  variétés 
•Mi  se  réduire  à  une. 

«Mieii  et  mécaiilsiMe.  —  La  violence  qui  rompt  les  liens  qui 
.èot  l'astragale  aux  autres  os  du  pied  et  à  ceux  delà  jambe  est  trans- 
i^r  le  tibia.  Cette  circonstance  explique  l'extrême  rareté  de  ces  dé- 
Jbaents  chez  les  enfants  et  les  vieillards  ;  car  le  levier  représenté  par 

Ècipal  os  de  la  jambe  ne  résiste  pas  au  choc,  il  se  brise  avant  de 
ettre  celui-ci  à  l'astragale. 
Aut  une  lourde  chute  sur  le  pied,  ou  une  violence  extrême  qui 
m  la  jambe  et  le  corps  en  arrière  pendant  que  Tavant-pied  est  soli- 
|ht  fixé,  |K)ur  que  cette  espèce  de  luxation  ait  lieu  ;  il  est  nécessaire 
fîqae  Textension  du  pied  sur  la  jambe  soit  telle,  que  la  ligne  qui 
t  car  le  tibia  se  confonde  presque  avec  celle  qui  passe  sur  le  dos  du 
'Ainsi,  on  observe  cette  luxation  à  la  suite  d'une  chute  d'un  lieu 

plus  rarement  après  un  coup  sur  le  pied  par  un  corps  très  lourd  ; 

lefois  le  pied  a  été  pris  entre  deux  rayons  d'une  roue  en  mouve- 
!{  ou  bien  le  pied  engagé  dans  l'étrier,  le  cavalier  était  tombé  du 

qui  l'entraînait;  ou  bien, dans  une  chute  d'escalier,  lé  pied  a  été 

entre  deux  barreaux  de  la  rampe.  Voici  d'ailleurs  comment  se. 
it  cette  luxation  :  l'extension  forcée  du  pied  fait  d'abord  céder  le 
\knt  antérieur,  tibio-astragalien  ;  cette  rupture  permet  à  la  poulie 
hilragale  de  dépasser,  en  avant,  le  bord  correspondant  du  tibia  : 
i  h  malléole  externe  porte  sur  le  calcanéum  et  se  brise,  ce  qui  hftte 
Ibsport  en  avant  du  pied  ;  enfin  le  bord  postérieur  du  tibia  pressant 
I  bord  postérieur  de  l'astragale,  ce  dernier  os  est  poussé  fortement 
Ut  et  de  bas  en  haut,  ce  qui  fait  relever  sa  tête,  laquelle  brise  le  liga- 
'qoi  l'anitau  scapboidedont  elle  abandonne  la  concavité.  Voilà  la  luxa- 
mtérieare  produite,  celle  sans  laquelle  les  autres  ne  peuvent  exister. 
ici  oomment  les  variétés  qui  dépendent  de  celte  preiavëte  «^tvv  i^t^^ 

r.n.  —  4*  iorr,  ^% 


.-^.i*  I*-t  rir    ^^T^-T-.-  î=5   :»n-»f  fn  iTirî  dcr  la  mortaise  pêronéo- 


•  —  -  * 


•;  .T  iiiTz  ;j"Cv:.:islance,  la  direction  da 
-•  r-7  ..-  ^-   -     ^       -    r:r::>i    zz   ^-rj/z-r*  ou  en  dedans, el poua 

1.-  :   -  .-      -   .    -  ■'.    :^      -  >  i    Lir  itt  ::■  s  :   on  voit  alors  la  tte 

.-  -^-1'.-..  -  ..:-  .-,.  r  Ti::  Il  :c  iiirt  c.Mê  du  pied.  Onpeulse 
...."■   ...-    .. -T    :-    .   •     -:..-    :•:     .•::.  i ri. :  qui  produit  ces  luxalions, 

.-. .  .  ; .  -    ^  -ï  ::r  .i   t  zj:*z  zir-Tcc:  aller  jusqu'à  imprimer 

.  >r<.--j:..  :.:  r.  ..•■:•:.»::  ;-.  r.ui-M  :-:  renverse  cet  os ^fourfo* 
.  -  •  .  L  r.  :  :  ^  ?.  ^.r.ii.  _er:/^l  £\p.!  j-je  ainsi  ce  fait exlricr- 
:...^.  -:  ;r  :  . ..:  :.:-:  .  :  ;  :  i--.-:  :..•>  riifrision  du  pied,  le  levierfonK 
:*.    =:  .-  .  :    .  .--  -  :  i-i  :: .  •.v-.-iffc  ï .  ^  :^:e  de  cet  os  se  relève  de  te 

tz:    .  4  ;  .  .-  -^.  ■ 1    zk^z  ,  —i  *  les  t^uroents  el  les  leod« 

-^^-^.Ti    li,'   T.-  r  .J^.      T  :iu-f_f;  Ificrp-sde  l'astragale  a  élépoo» 
îS  i  ..      ..;-::-    .  -:  t  5c  -j^.ivt  fc:re  deux  forces  opposées^ oeOe 

l'z  -.     ..".-  :    .:        .:■?  i-ç^z.'z^'^,  ^j!.  cUDt  plus  rêsistaiits  du  c* 
:-^  .r  t   r  : . .  . .  . ...   :  -.  :  ei.  :•:  jj^f:::  i^  tête  en  arrière,  en  sorteqnll 

.T.  •  .      -      -   :.    •  :  H.  R.xfreiia.  où  l'astragale  soit  renve» 

7  : .  .T  :  -  :  :  i  ■  f  i v:r  n  :  rruve  que  les  luxations  de  l'astragilr 
S:  .-.  ...  -r.:  i.\  --Xi".  r.<  qje  j  ai  d^'jà  étudiées,  car  elles  v 
s.  .  :  i  :'..:'*_-  :  71  r.-.  :-f  Jes  complications  des  déplacements  de 
It:.-.  :-  ;.-  :  z-\  '  -.  "•*.:.  p»:ur  que  ces  deux  luxations  ne  coexistiî- 
>t:  :  : .'?  ■  .  .  •  :  :  >  .  *::  .:i  r  srrtie  en  avant,  les  os  de  la  jainbeK- 
i.::  ..sî^vf:::  -.  t-.ir  1.1:.:  jur  ..  c^l:anèum  pour  se  ûxer  sur  lui. 

Ln<  .^M.  ...y  :-.  .  ..>::..^i!e.  ^i  Ailieurs,  Scint  à  tous  les  degrés:  ains 
liUt  j  ■;;..  ^ir  i  ;  .u  .-\  .::.i  partie  de  la  tète,  proéminent  sur  le  dos  « 

SKynapaèiiirn.  —  (>  qiie  je  viens  de  dire  trace  presque  entièrenwtf 
Kl  >\ni|'t>.'!!iau-.o^:o  pour  ia  lux:ition  antérieure.  Il  va  une  tumeur trèf 
dure  :!'ur  U  dos  i!u  piel.  puisque  la  tête  de  Tastragale  repose  sur  lesci* 
plioMo  ou  un  o>  ctn^tMl'ornie  ;  eu  même  temps  le  pied  est  dévié  en  dedic^ 
uu  en  dehors,  suivant  la  direction  de  la  poulie  astragalicnne.  Daosiei 
luxations  latérales,  appar.iit  sur  les  bords  du  pied  une  tumeur  durequ 
est  devant  la  malléole  externe  ou  interne,  selon  que  la  luxation  est  la- 
térale externe  ou  interne.  Dans  le  premier  cas,  on  sent  de  la  crépitatiûE 
un  peu  derrièi-e  la  tumeur,  c'est  la  malléole  péronière  qui  est  cassée. 
Ordinairement,  on  trouve  des  ecchymoses  sur  le  dos  du  pied,  avec  oc 
sans  dilacératlon  <les  téguments  ;  quelquefois,  non-seulement  ceux-ci 
sont  décliirés,  mais  encore  les  autres  parties  molles  qui  recouvrent  U 
pHrtic  antérieure  de  l'a^stragalc,  et  une  partie  plus  ou  moins  considérable 
d(ï  cet  os,  font  saillie  à  lextcrieur. 

L'astragale,  présentant  une  léteet  un  col,  a  pu,  dans  ses  déplacements, 
contracter  di>s  rapports  (jui  le  fixent  au  point  de  produii*e  un  enclcxe- 
meii/.  Cet  os  alors  est  accroché  au  point  de  ne  plus  pouvoir  être  mobi- 


Fig.  277. 
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lîté,  ce  qui  esl  un  vrai  accident,  car  alors  la  réduction  est  impossible, 
OB  bien  elle  ne  peut  être  accomplie  que  par  des  manœuvres  qui  por- 
tant avec  elles  leur  dan^ier  :  ainsi  ou  a  vu  la  tête,  ou  pour  mieux  dire  le 
opl  dans  l'échancrure  culcanéo-scaphoulieiine.  Dupuytren  a  trouvé  le 
lÊOtd  postérieur  de  la  poulie  accroché  par  le  bord  articulaire  du  tibia  ; 
ifne  autre  fois,  le  col,  tourné  en  dehors,  a  été 
vetenu  par  le  bord  inférieur  de  lu  facette  arti- 
onUire  postérieure  du  calcanéum.  Il  y  a 
■pcore  d'autres  causes  d'enclavement  que  je 
■'exposerai  pas,  qui  d'ailleurs  n'offrent  au- 
•on  caractère  pouvant  les  fuire  reconnaître 
fondant  la  vie.  La  figure  277,  qui  donne  une 
^oone  idée  de  la  déformation  du  pied  à  la 
foite  de  la  luiation  de  l'astragale  en  dehors, 
nprésenteen  même  temps  un  cas  où  il  fut 
impossible  de  réduire.  A.  Cooper  dit  qu'il  y 
fcvsit  en  même  temps  fracture  oblique  du 
libia  au  niveau  de  la  malléole  interne.  Au 
■lomenl  de  l'accident,  cinq  personnes  firent 
l'extension  sans  succès;  le  malade  est  trans- 
porté chez  lui  :  nouvelles  tentatives  infruc- 
tueuses. Ces  tentatives  un  peu  forcées  don- 
Tièreut  lieu  aune  inflammation  ulcérative qui 
fut  longtemps  à  guérir.  Ou  voit  la  déformation 
qui  est  restée:  on  dirait  un  pied  bot  vaigus. 

Les  orteils  sont  tournés  en  dedans  et  dirigés  en  bas.  Il  restait  encore  un 
pea  de  mobilité  à  la  cheville,  qui  est  la  tumeur  a,  ainsi  qu'entre  l'astra- 
gale luxé  (tumeur  plus  voisine  des  orteils)  et  les  autres  os  du  tarse. 

rrvnoatic.  —  Une  luxation  de  l'astragale  ne  peut  jamais  être  consi- 
dérée comme  une  lésion  simple;  elle  a  donc  toujours  un  certain  degré 
de  gravité  En  effet,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  avec  la  luxation  de  cet  os  il 
y  a  ordinairement  luxation  du  pied  ;  pour  qu'elle  s'opère ,  il  faut  des 
déchirures  de  certains  ligaments  d'une  force  prodigieuse,  ce  qui  suppose 
une  grande  violence.  J'ai  parlé  des  solutions  de  continuité  des  parties 
molles  et  des  parties  dures,  des  diflicultés  de  la  réduction,  surtout  quand 
il  y  a  encIavemenL  De  sorte  qu'après  une  de  ces  luxations ,  si  la  réduc- 
tUm  n'est  pas  heureuse,  on  peut  observer  tous  les  grands  accidents  des 
CODtusions  graves  et  des  plaies  articulaires,  ou  bien  une  difformité  qui 
géûe  beaucoup  la  marche.  Ainsi  je  viens  de  donner  le  résumé  de  l'his- 
toire faite  par  A.  Cooper  d'une  luxation  de  l'astragale  en  dehors,  laquelle 
ne  put  être  réduite  ;  il  n'y  eut  point  d'accidents  graves,  mais  il  resta  une 
diffornoitéet  une  grande  gêne  dans  la  marche  (1).  La  difformité  et  la 


(1)  On  (NilocafioMi  ond  fraeturtt,  p.  313. 
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gène  dans  la  marche  peuvent  étrç  bien  moindres  dans  certains  cas  où  la 
réduction  a  été  opérée  au  moins  en  partie.  La  pratique  de  Dapuytreo 
offre  de  pareils'exeroples.  Hais ,  à  côtb  d*un  cas  qu'on  peut  appeler  heu- 
reux, on  trouve,  dans  la  môme'clientèle,  le  fait  d'une  jeune  fille doot 
la  marche  devient  si  difficile,  si  douloureuse,  que  Dupuytren  fut  obligé 
de  procéder  à  l'extraction  de  Tastragale  après  une  terminaison  de  œ 
genre. 

Traitenient.  —  Tout  ce  que  j'ai  dit  sur  l'emploi  énergique  des  an- 
tiphlogistiques  dans  les  luxations  du  pied  et  les  fractures  compliquées 
dn  péroné  s'applique  ici.  Voici  la  manœuvre  de  réduction  d'après 
H.  Rognetta  :  Le  malade  est  couché  ;  la  cuisse  sera  fléchie  sur  le  iMissin, 
et  la  jambe  sur  la  cuisse,  afin  de  mettre  dans  le  relâchement  les  musdtf 
de  la  jambe.  Cette  double  flexion  peut  être  maintenue  par  un  lacs  formé 
avec  une  alèze  pliée  en  cravate,  qu'on  applique  sous  le  jarret,  et  dont  les 
chefs  passent  dans  un  anneau  de  fer  fixé  au  mur,  ainsi  que  le  pratiquait 
Dupuytren;  ou  bien  par  les  mains  de  deux  aides  qui  montent  sur  le  lit 
du  malade  et  tiennent  ainsi  le  genou  du  membre  luxé  très  élevé.  D'ao- 
tres  aides  soutiennent  la  partie  inférieure  de  la  jambe  au-dessus  des 
malléoles  et  exercent  la  contre-extension.  Cette  contre-extension  peut 
être  pratiquée  aussi  h  l'aide  d'une  serviette  pliée  en  cravate  et  attachée 
au-dessus  des  malléoles,  et  dont  les  chefs  seraient  tirés  latéralement  ea 
arrière.  L'extension  proprement  dite  doit  être  exercée  sur  le  talon  el 
sur  le  métatarse.  Cette  serviette  pliée  en  cravate  sera  passée  du  takw 
sur  le  dos  du  pied,  où  les  chefs  se  croisent  et  où  ils  sont  arrêtés  avec 
une  bande  ;  des  aides  tirent  sur  ces  chefs.  Cet  entrecroisement  du  lacs 
extensif  ne  doit  pas  porter  sur  la  tumeur  formée  par  l'astragale,  car  c'est 
sur  elle  que  le  chirurgien  doit  exercer  les  efforts  de  réduction.  Si  l'astra- 
gale n'est  pas  enclavé,  l'extension  peut  être  exercée  aussi  par  les  mains 
d'un  aide,  dont  l'une  est  appliquée  derrière  le  talon,  l'autre  au-devant 
du  tarse  et  sur  le  métatarse.  Dans  tous  les  cas,  l'extension  doit  agir  len- 
tement et  presque  à  la  manière  d'un  tire-botte  ;  elle  sera  continuée  autant 
de  temps  qu'on  le  jugera  nécessaire,  en  se  conformant  d'ailleurs  aux 
règles  générales  de  la  réduction  de  toutes  les  autres  luxations.  Quant  à 
lacoaptation,  pour  la  bien  exercer,  le  chirurgien  se  placera  au  côté 
externe  du  membre,  embrassera  le  pied  luxé  avec  ses  deux  mains,  de 
relie  sorte  que  les  quatre  derniers  doigts  de  chaque  main  soient  placés 
sous  la  plante  et  le  pouce  au-devant  de  la  tumeur  formée  par  l'astragale. 
De  cette  manière  il  poussera  l'astragale  à  sa  place,  en  même  temps  que 
les  aides  pratiqueront  les  extensions  convenables.  Si  ce  modo  de  coapta- 
tiou  ne  lui  réussit  point,  le  chirurgien  fera  continuer  les  extensions, 
tandis  qu'il  appuiera  la  face  carpienne  palmaire  de  sa  main  contre  Ia 
tumeur,  et  repoussera  de  toutes  ses  forces  l'astragale.  Mais  un  moyen 
plus  puissant  encore  est  celui  que  peut  fournir  le  genou  du  chirurgien: 
pour  cela,  le  malade  sera  couché  sur  un  matelas  qu'on  jette  à  terre: 
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l'extension  et  la  contre-extension  sont  exercées  de  la  manière  indiquée 
<â-dessus:  le  chirurgien  embrasse  d'une  main  les  orteils;  de  l'autre, 
l'extrémité  inférieure  de  la  jambe;  il  applique  en  attendant  son  genou 
contre  l'astragale  luxé,  et  le  repousse  à  sa  place.  Dans  un  cas  difficile  de 
luxation  de  l'astragale,  H.  le  professeur  Petronti,  de  Naples,  n'a  pu 
réussir  à  remettre  l'astragale  que  par  le. procédé  du  genou  que  je  viens 
de  décrire...  Je  dois  ajouter  que  toutes  les  manœuvres  de  réduction 
devraient  d'abord  être  dirigées  de  manière  à  rendre  antérieure  la  luxa- 
tion, si  elle  était  latérale;  car  la  réduction  serait  alors  beaucoup  plus 
probable  et  plus  facile.  On  comprendra  l'importance  de  ce  précepte,  si 
Ton  se  rappelle  que  toutes  les  luxations  latérales  de  l'astragale  ne  sont 
pas  secondaires  (1). 

CoiMplicAtioiifl.  —  En  décrivant  les  symptômes  et  en  parlant  du 
pronostic,  j'ai  exposé  les  complications  de  la  luxation  de  l'astragale.  Ces 
complications  peuvent  placer  le  médecin  dans  la  nécessité  ou  de  prati* 
quer  l'amputation ,  ou  d'extirper  l'astragale.  L'aniputation  de  la  jambe 
est  généralement  rejetée,  et  môme,  pour  quelques  praticiens,  dans  des 
cas  de  dénudation  de  plusieurs  os  du  tarse  avec  l'astragale,  dans  des 
cas  de  dilacérations  graves  de  tendons,  et  même  avec  mortification  de 
quelques  parties  du  pied.  A.  Bérard  ne  se  résoudrait  à  cette  grave  opé* 
ration  que  dans  les  cas  où  plusieurs  os  seraient  dénudés  (avec  Tastragale), 
cariés,  plusieurs  tendons  exfoliés;  quand,  enfin,  l'extirpation  de  l'astra- 
gale ne  pourrait  remédier  à  tous  les  désordres  (2). 

Reste  maintenant  la  question  de  savoir  si  l'on  doit  extirper  l'astragale 
dans  les  cas  moins  graves  que  ceux  indiqués  par  A.  Bérard,  ou  s'il  est 
préférable  d'attendre,  de  se  borner  d'abord  aux  topiques,  aux  antiphlo- 
gistiques,  à  la  position,  enfin  aux  moyens  de  traitement  des  fractures 
compliquées.  Je  crois  que  si  la  réduction  de  l'astragale  est  alors  possible 
sans  trop  d'effort,  et  si  l'os  conserve  encore  assez  de  rapport  avec  les 
parties  molles  pour  vivre,  mieux  vaut  laisser  l'astragale.  Mais  si ,  avec 
plaies  pénétrantes,  dilacérations  des  ligaments  et  de  quelques  tendons, 
il  y  a  des  difficultés  marquées  de  réduction ,  si  les  liens  de  l'astragale 
sont  tellement  détruits  que  cet  os  soit  réduit  à  l'état  de  corps  étranger, 
d'esquille ,  mieux  vaut  l'extraire,  car  on  simplifie  alors  la  lésion.  Ce  qui, 
d'ailleurs,  plaide  singulièrement  en  faveur  des  partisans  de  l'extraction 
de  l'astragale ,  c^  sont  les  succès  qu'on  a  obtenus  :  en  effet,  presque  tous 
les  cas  publiés  ont  été  heureux,  ce  qui  me  fait  supposer  aussi  que  quel- 
ques cas  malheureux  sont  restés  dans  l'oubli.  Ici  se  place  naturellement 
une  observation  remarquable ,  qui  prouve  tout  ce  que  peut  la  nature 
dans  les  cas  les  plus  graves.  Il  s*agit  de  la  luxation  de  Tastragale  à  la 
suite  d'une  chute  de  cheval.  La  réduction  ne  put  avoir  lieUf  et  l'orga- 

(1)  Rognetta,  Archives  de  médecine,  2*  série.  Paris,  1833,  t.  IH,  p.  485.    ' 

(2)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  uouvelle  ^\Uoa,  X.IJIN  >  V  ^*^^«     «i 
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posiériiture  du  l)os  île  la  jambe;  te  pied  se.  tPoUTait  clendu,  et  sa  hee 
dorsale  appliquée  sur  le  sol.  Dupnytrvn  et 
Fig.  273.  A.  Cooper  signalent  une  fracturodo  péroné 

dans  les  luxations  en  arrière  qu'ils  ont  ob- 
servées, ce  qui  prouve  qu'avec  rexteiision  du 
pied  il  y  avait  une  déviation  eu  dedhns  ou 
en  dehors  du  même  organe.  On  voit  sur  li 
ligure  273,  que  la  luxation  en  arrière  qu'elle 
représente  est  avec  la  fracture  signalée. 

La  luxation  m  on-i'c'rvest  ainsi  caractérisée: 
allongement  du  titlon,  exlrémité  du  tendon 
d'Achille  portée  en  arrière  ;  raccourriMement 
de  la  partie  antérieure  du  pied  (uTaiit-pied) 
sur  laquelle  l'extrémité  inférieure  du  Ubit 
,  fait  saillie  :  au-devant  de  celle  saillie  est  nn 
pli  irunsversal  des  téguments  ;  autre  saillie 
entre  le  tendon  d'Achille  et  le  tibia  perçue  quand  le  gonOemelil  n'est 
pas  considérable  ;  immobiliié  du  pied,  ce  qui  n'a  pas  toujoun  lieu, 
surtout  quand  il  y  a  fracture  préalable  d'une  malléole. 


W  Luxation  enavatil.  —  La  luxation  en  avant  e.it 
extrêmement  rare;  dans  les  mouvements  qui  leti- 
draient  à  la  produire,  il  y  a  plutdt  luxation  de  l'us- 
tragale  sur  les  os  du  larse,  et  plus  souvent  encore 
fracture  des  malléoles,  ce  qui  trunsforme  bienlAt  le 
déplacement.  D'ailleurs,  l'accident  qui  produirnit  celle 
luxation  est  peu  commun  ;  c'est  une  extension  violante 
du  pied  par  l'effet  d'une  chute  du  corps  en  arrière,  le 
pied  étant  retenu  par  un  obstacle  insurmontable.  Dans  cette  luxation, 
l'avant-pied  est  allongé,  les  tendons  extenseurs  des  orteils  sont  soulerà 
nu-devant  de  l'articulation  par  une  tumeur  dure,  arrondie  et  volumi- 
neuse,  déterminée  par  la  poulie  de  l'astragale (fig.  27&)  ;  il  y  aurait  aufsi 
immobilité  du  pied,  lequel  est  fixé  dans  uue  forle  extensioa.  Li 
figure  275  représente  une  IuihIÎimi  en  dedans,  avec  fracture  des  deui 
malléoles  et  projecUon  du  pied  m  avaut,  ce  qui  fait  que  )a  luxation 


Fig.  31G. 


LUXàTtOHB  DE  t'âSTHAGALE.  591 

est  Bntti  Blitértoun.  MrIs  ici  lus  tlésordres  ont  Ab  âtrc  considérables  du 
cAté  des  parties  molles.  La  peau  ,  que  je  représente  ytar  un  seul  Irait, 
a  Até  fortement  déchirée. 

5*  Luxation  eu  hcnU.  —  Quand  il  a  été  question  des  fractures  de 
reitrémité  inférieure  du  tibia,  j'ai  parlé  d'une  de  ses  complications, 
qui  coniislfl  en  un  transport  du  pied  en  liaut  et 
entre  les  deux  malléoles;  c'est  ce  que  quelques  au- 
teurs ont  appelé  luxation  du  pied  en  Imut,  que  je 
dois  mentionner  ici.  La  Ûgaiv.  276  représente  ce 
genre  de  déplacement  qui  est  nécessairement  avec 
complication.  Ainsi,  on  voit  ici  fracture  de  l'ex- 
trémité inférieure  du  péroné,  arrachement  de  la 
portion  la  plus  inférieure  et  la  plus  externe  du 
tiljia:  cependant  l'astragale  remonte  vers  le  genou 
«u  cdté  externe  de  la  jambe  sans  déviation  latéralt^, 
Oupuytren,  observant  cette  espèce  de  déplacement, 
fut  frappé  des  caractères  suivants  :  raccourcisse- 
ment de  la  jambe,  largeur  presque  doublée  de  l'es- 
pace compris  entre  les  deux  malléoles  par  la  sépa- 
ration de  ces  deux  apophyses  ;  abaissement  de  la 
malléole  du  tibia,  laquelle  allait  jusqu'à  la  plante 
du  pied;  ascension  de  l'astragatc  de  la  malléole  pé- 
roiiéale.etde  toutlepiedle  long  de  la  face  externe 
du  tibia  jusqu'à  2  pouces  do  liauttiur.  Ces  étals  anor- 
maux, suivant  Dupuytren,  ne  laissent  aucun  doute 
«  que  le  pied,  cédant  a  un  violent  effort  de  bas  en  haut 
et  de  dedans  en  dehors,  n'eût  été  luxé  dans  ce  sens, 
et  u'eùt  entraîné  avec  lui  la  malléole  péronéate  (1).  » 

ya ■■■■»!€.  —  A  la  rigueur,  on  peut  dire  que  toujours  la  luxation 
(tu  pied  est  compliquée,  et  par  conséquent  toujours  grave;  car,  le  plus 
souvent,  il  y  a  fracture  de  l'extrémité  inféritïurc  des  os  de  la  jambe,  ou 
bien  de  grandes  dilacérations  des  parties  molles  :  on  est  heureux  s'il  ne 
fi'y  joint  pas  l'issue  d'une  malléole  et  de  l'astragale. 

On  porterait  un  pronostic  bien  plus  griive  encore  si  on  ne  le  basait  que 
sur  des  considérations  nnatomiqucs.  En  elfet,  à  l'aspect  d'une  articula- 
tktu  si  solide,  on  serait  tenté  de  considérer  ces  déplacements  comme  un 
des  plus  dangereux,  surtout  quand  il  y  a  plaie  do  l'articulation  et  issue 
des  06.  Eli  bien,  ce  ferait  une  erreur  ;  car  assez  d'observations  prouvent 
aujourd'hui  que  ces  lésions,  quoique  fùclieuscs,  sont  loin  d'avoir  la  gra- 
vité qu'on  remarquerait  si  elles  s'étaient  produites  dans  d'autres  articula- 
tions. Ainsi,  quelle  différence  entre  l'ouverture  de  l'articulation  du  pied 
et  celle  du  l'articulation  fémoro-tibiale,  à  la  suite  d'une  luxation  du 

(1)  £«pOM  orotol  ■!(  i)«|>livl'«n,  Dt  la  fracturt  du  péfMd,  p.  369. 
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tibia,  ou  mémo  d*une  fracture  de  la  rotule!  Cependant  on  fera  toujours 
bien  de  surveiller  de  très  près  le  blessé;  car,  à  la  suite  des  luxations 
du  pied,  on  a  observé  des  suppurations,  des  gangrènes  et  des  accidents 
nerveux  mortels,  surtout  quand  il  y  a  eu  issue  des  os.  La  plus  fréquente, 
mais  heureusement  la  moins  grave  des  complications  des  déplacements 
du  pied,  est  Tépanchement  sanguin,  suite  des  déchirures  des  parties 
molles  qui  entrent  dans  la  composition  de  la  jointure,  ou  qui  TeD*- 
tourent. 

Il  y  a  bien  des  degrés  dans  les  luxations  du  pied,  depuis  la  simple 
déviation  qui  suit  toute  fracture  d'une  malléole  et  l'issue  presque  totale 
de  l'astragale.  La  gravité  du  pronostic  sera  donc,  en  général,  en  rapport 
avec  l'étendue  du  déplacement,  d'abord  pour  ce  qui  a  trait  aux  accidents 
primitifs,  puis  pour  les  suites  :  ainsi,  dans  les  luxations  complètes,  plos 
ou  moins,  il  reste  de  la  roideur  dans  l'articulation,  ou  même  une  anky- 
lose,  quelquefois  un  relâchement  qui  rend  la  marche  difficile  et  très 
fatigante. 

On  prétend  encore  que  les  luxations  en  arrière  et  m  avant  sont  moins 
dangereuses,  parce  qu'elles  sont  suivies  d'un  déplacement  moindre; 
mais  les  luxations  latérales,  même  à  déplacement  égal,  ne  sont  pas 
plus  graves.  D'ailleurs,  qui  {)eut  dire  combien  de  fois  la  luxation  en 
arrière  et  celle  en  avant  ont  été  vues  sans  fractures  des  malléoles  et  sans 
déchirures,  non-seulement  du  ligament  postérieur  ou  antérieur,  mais 
d'une  partie  des  latéraux?  Pour  le  pronostic  et  les  complications,  il  faut 
revoir  ce  que  j'ni  dit  des  complications  des  luxations  en  général,  parce 
que  ce  sont  celles  du  pied  que  j'ai  eu  principalement  en  vue  quand  j'ai 
établi  mes  généralités.  Les  luxations  partielles  des  os  du  pied,  que  je 
vais  bientôt  étudier,  font  aussi  partie  des  complications  de  celles  dont  il 
est  question  ici. 

TMiienicnt.  —  La  réduction  des  luxations  du  pied  s'opère  avec 
assez  de  facilité,  dans  le  plus  grand  nombre  des  casde  luxations  latérales 
complètes.  On  rencontre  plus  d'obstaclesdans  certaines  luxations  incom- 
plètes, et  dit-on,  dans  les  luxations  antérieures  ou  postérieures.  J*ai  ce- 
pendant observé  le  contraire:  j*ai  vu  deux  cas  de  luxations  du  pied  en 
arrière;  rien  de  plus  facile  que  de  réduire;  mais  il  était  ditficile  d*ero- 
pécher  la  reproduction  du  déplacement  opéré  par  la  contraction  des 
muscles  qui  se  terminent  par  le  tendon  d'Achille.  Je  dois  noter  que  dans 
les  deux  cas  il  y  avait  arrachement  de  la  malléole  interne. 

Pour  réduire  ces  luxations,  on  couche  le  malade;  un  aide  robuste  em- 
brasse le  haut  de  la  jambe  fléchie  sur  la  cuisse,  laquelle  est  aussi  dans  la 
flexion  ;  un  aide  vigoureux  saisit  le  pied  et  le  tire  dans  la  direction  que 
lui  a  donnée  le  déplacement  :  <|uand  il  sent  qu'une  résistance  est  vaincue, 
il  tend  à  porter  la  plante  du  pied  en  dedans,  pour  la  luxation  en  dedans, 
et  le  contraire  pour  la  luxation  on  dehors;  dans  la  luxation  en  anuère^  il 
pousse  )e  pied  d'arrière  en  avant,  et  en  sens  op|)osé  dans  celle  en  avant; 
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dans  le  premier  cas,  il  fléchit  un  peu  le  pied,  il  Fétend  dans  le  second. 
On  applique  ensuite  l'appareil  des  fractures  de  la  jambe,  et,  selon  les  cas, 
avec  les  modiGcations  de  Dupuytren.  Voyez  ce  que  j*en  ai  dit,  en  parlant 
des  fractures  du  péroné. 

F*.  Luxations  di  l'astragale.  —  Dans  les  luxations  que  je  viens  d'étu- 
dier, on  a  vu  l'astragale  se  luxer  sur  la  jambe,  mais  en  conservant  ses 
rapports  avec  les  autres  os  du  tarse,  de  manière  à  faire  corps  avec  le 
pied.  Ici  l'astragale  abandonne  non-seulement  la  mortaise  tibio-péro« 
nénie,  mais  l'espèce  de  cavité  que  lui  forme  le  scaphoîde.  H  y  a  doncdé* 
placement  non-seulement  de  la  poulie,  mais  encore  de  la  tête  de  cet  os. 

ITAri^tés.  —  On  admet  quatre  luxationsde  l'astragale  :  1«  en  avant: 
la  poulie  et  la  tére  de  l'os  font  saillie  sur  le  dos  du  pied  ;  2*"  latérale 
interne  :  la  tète  fait  saillie  sur  le  bord  iiilorne  du  pied  ;  3**  latérale  externe: 
la  même  tête  est  au  côté  externe  du  pied  ;  4**  renversement  :  l'astragale 
est  tournée  sur  son  axe  qui  va  d'une  malléole  à  l'autre  (luxation  sens  dessus 
dessous  de  H.  Rognetta).  On  verra  bientôt  que  les  trois  premières  variétés 
peuvent  se  réduire  à  une. 

Causen  et  BnëcMiIsnir.  —  Ln  violence  qui  rompt  les  liens  qui 
unissent  l'astragale  aux  autres  os  du  pied  et  à  ceux  delà  jambe  est  trans- 
mise par  le  tibia.  Cette  circonstance  explique  l'extrême  rareté  de  ces  dé- 
placements chez  les  enfants  et  les  vieillards  ;  car  le  levier  représenté  par 
le  principal  os  de  la  jambe  ne  résiste  pas  au  choc,  il  se  brise  avant  de 
transmettre  celui-ci  à  l'astragale. 

11  faut  une  lourde  chute  sur  le  pied,  ou  une  violence  extrême  qui 
pousse  la  jambe  et  le  corps  en  arrièro  pendant  que  Tavant-pied  est  soli- 
dement fixé,  pour  que  cette  espèce  de  luxation  ait  lieu  ;  il  est  nécessaire 
enfin  que  l'extension  du  pied  sur  la  jambe  soit  telle,  que  la  ligne  qui 
passe  sar  le  tibia  se  confonde  presque  avec  celle  qui  passe  sur  le  dos  du 
pied.  Ainsi,  on  observe  cette  luxation  à  la  suite  d'une  chute  d*un  lieu 
élevé  ;  plus  rarement  après  un  coup  sur  le  pied  par  un  corps  très  lourd  ; 
quelquefois  le  pied  a  été  pris  entre  deux  rayons  d'une  roue  en  mouve- 
ment ;  ou  bien  le  pied  engage  dans  l'étrier,  le  cavalier  était  tombé  du 
cheval  qui  l'entraînait;  ou  bien,  dans  une  chute  d'escalier,  lé  pied  a  été 
retenu  entre  deux  barreaux  de  la  rampe.  Voici  d'ailleurs  comment  se. 
produit  cette  luxation  :  l'extension  forcée  du  pied  fait  d'abord  céder  le 
ligament  antérieur,  tibio-astragalien  ;  cette  rupture  permet  à  la  poulie 
de  l'astragale  de  dépasser,  en  avant,  le  boi*d  correspondant  du  tibia  : 
alors  la  malléole  externe  porte  sur  le  calcanéum  et  se  brise,  ce  qui  hâte 
le  transport  en  avant  du  pied  ;  enfin  le  bord  postérieur  du  tibia  pressant 
sur  le  bord  postérieur  de  l'astragale,  ce  dernier  os  est  poussé  fortement 
en  avant  et  de  bas  en  haut,  ce  qui  fait  relever  sa  tête,  laquelle  brise  le  iiga- 
mentqui  l'unitau  scaphoïdedont  elleabandonnelaconcavité.  Voilà  la  luxa- 
tion antérieure  produite,  celle  sans  laquelle  les  autres  ne  peuvent  exister. 

Voici  comment  les  variétés  qui  dépendent  de  ceUe  çx^mx^t^  «c^tyX  \;t^y^ 

T.a.  —  4*  imr.  ^% 
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ces  articulations,  leur  peu  de  mobilité  et  la  force  des  ligaments,  avaient 
fait  nier  ces  luxations  :  cependant  Sanson  en  rapporte  deux  cas  observés 
par  Dupuytren  ;  le  Bulletin  de  la  Société  arwtomique  (octobre  1857)  en 
contient  un  troisième.  M.  Robert  Smith  a  présenté  à  la  Société  de  chi- 
rurgie de  Dublin  un  dessin  qui  représente  un  déplacement  de  cette  nature 
qu'il  avait  observé.  EnjQn  vient  le  fait  de  H.  Hazet  que  je  ferai  connaître 
avec  quelques  détails.  La  première  observation  de  Dupuytren  a  pour  sujet 
une  femme  qui,  «  chargée  d*un  pesant  fardeau,  tomba  en  avant  de  telle 
sorte  que  son  pied  supporta  tout  le  poids  du  corps;  c'est  à  l'instant  où, 
pour  prévenir  la  chute,  elle  ramena  le  corps  en  avant  sur  le  pied,  que 
survint  le  déplacement.  Dans  cette  circonstance  la  jambe  était  fléchie,  le 
talon  fortement  relevé  et  maintenu  fixe  par  la  contraction  des  musclei 
jumeaux  et  soléaires  ;  le  pied  dut  n'appuyer  sur  le  sol  que  par  sa  moitié 
antérieure.  La  deuxième  observation  est  celle  d'un  jeune  homme  de 
vingt-cinq  ans,  qui,  dans  un  état  d'ivresse,  sauta  dans  un  fossé  de  douxe 
pieds  de  profondeur  et  tomba  sur  la  pointe  des  pieds:  la  luxation  eut 
lieu  des  deux  côtés  (t).  » 

Le  sujet  de  l'observation  présentée  à  la  Société  anatomiqne  par 
M.  Hazet  est  un  jeune  homme  vigoureux,  sur  le  devant  du  pied  duquel 
passa  une  roue  de  charrette  pesamment  chargée  ;  il  tomba  et  ne  put  se 
-relever.  Le  pied  étant  fixé  par  la  roue  et  le  sujet  tombant  à  la  renverse, 
le  poids  du  corps  a  imprimé  un  mouvement  forcé  d'extension  du  pied 
qui  a  ouvert  en  haut  les  articulations  tarso-métatarsiennes  ;  la  luxation 
a  eu  lieu  dans  ce  sens.  Le  malade  mourut.  La  dissection  du  pied  montra, 
avec  les  désordres  des  parties  molles,  une  luxation  de  tous  les  métatar- 
siens dans  leur  articulation  tarsienne;  mais  ils  n'étaient  pas  déplacés  en 
masse  vers  le  même  point  et  ne  conservaient  pas  leurs  connexions 
normales  les  uns  avec  les  autres.  Cette  union  réciproque  n'avait  lieu  que 
pour  les  second,  troisième  et  quatrième  métatarsiens  :  ils  étaient  trans- 
portés sur  le  tarse  et  reposaient  sur  les  cunéiformes.  Des  deux  autres  mé- 
tatarsiens, le  premier  était  luxé  en  dedans  contre  la  face  interne  du  pre- 
mier cunéiforme,  le  cinquième  avait  tourné  sur  son  axe  et  était  fracturé 
à  son  extrémité  postérieure. 

C'est  là  l'observation  la  plus  authentique,  puisque  la  dissection  a  fait 
constater  le  déplacement;  mais  on  remarquera  que  c'était  plutôt  un 
écrasement  du  pied  que  tout  autre  chose  ;  car,  outre  les  dégâts  considé- 
rables des  parties  molles,  il  y  avait  une  fracture  d'un  des  métatarsiens. 

Selon  Sanson,  rien  de  plus  facile  que  de  reconnaître  les  luxations  do 
métatarse  sur  le  tarse  :«  l**  Raccx)urcissement  du  pied  de  plusieurs  li- 
gnes, lequel  est  dû,  soit  au  chevauchement  des  os,  soit  à  l'obliquité  des 
orteils  et  du  métatarse  ;  2*  sur  la  face  dorsale,  saillie  de  plus  d'un  demi- 
pouce  de  hauteur,  dirigée  en  travers  et  formée  par  l'extrémité  postérieure 

(1)  IHctkmnaire  de  médecine  et  ekirurgim  pratiques,  article  Loxatio.*!. 
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des  métatarsiens,  plus  prononcée  en  dedans  qu'en  dehors,  et  sur  laquelle 
on  peut  reconnaître  les  longueurs  différentes  de  chacun  de  ces  os;  S""  der- 
rière elle,  enfoncement  très  prononcé  qui  peut  aisément  loger  un  doigt 
placé  en  travers;  U"*  disparition  de  la  concavitédu  pied,  qui  est  remplacée 
par  une  surface  plane,  due  à  rabaissement  des  os  du  tarse  (1).  » 

Sansou  pense  que  lorsque  cette  luxation  est  récente,  son  pronostic  est 
peu  grave,  car  la  réduction  n'offre  pas  de  grandes  difficultés;  mais  si 
elle  est  abandonnée  à  elle-même  pendant  un  temps  même  assez  court,  il 
est  impossible  de  la  réduire.  C'est  ce  qui  arriva  au  second  malade  ob- 
servé par  Bupuytren.  Il  n'entra  à  THôtel-Dieu  que  trois  semaines  après 
Taccident;  les  efforts  de  réduction  les  mieux  dirigés  furent  sans  r^ul- 
tats  ;  le  malade  sortit  avec  sa  double  difformité,  qui  lui  permit  cependant 
de  marcher  assez  bien. 

La  contre-extension  se  fait  sur  la  jambe  fléchie ,  à  sa  partie  infé- 
rieure; on  dispose  un  lacs  dont  les  chefs  sont  ramenés  en  arrière.  L'ex- 
tension s'opère  par  un  autre  lacs  fixé  à  la  partie  la  plus  antérieure  du 
pied;  dès  que  les  ligaments  commenceront  à  céder,  le  chirurgien  près-* 
sera  en  sens  opposé,  avec  les  deux  mains,  sur  les  deux  faces  du  pied, 
pour  faire  rencontrer  le  tarse  avec  le  métatarsa  II  faut  surveiller  le  pied, 
user  d'abord  des  répercussifs;  maison  ne  tardera  pas  à  employer  les 
antiphlogistiques  si  l'inflammation  se  montre  un  peu  vive. 

A  Luxation  des  orteils.  —  Ces  appendices  offrent  peu  de  prise  aux 
agents  extérieurs  et  sont  abrités  par  les  chaussures  ;  donc  très  peu  de 
ces  luxations.  A.  Cooperen  cite  un  cas  qui  avait  été  méconnu.  Laréduo* 
tien,  après  trois  mois  fut  impossible. 

D'ailleurs,  les  luxations  des  orteils  au  point  de  vue  pratique  offrent 
peu  de  différences  avec  les  luxations  des  doigts  que  j'ai  déjà  décrites. 

ffl.  Laugier,  en  18^0,  fit  quelques  remarques  sur  les  luxations  du  gros 
orteil  avec  issue  de  la  tète  du  premier  métatarsien  (2).  Je  vais  en  donner 
un  court  extrait  :  La  cause  est  la  chute  sur  la  pointe  du  pied  d'un  corps 
lourd  ou  la  chute  du  corps  portant  sur  le  gros  orteil.  Celui-ci  est  dirigé 
en  dehors,  la  tète  du  métatarsien  fait  saillie  en  dedans.  Les  tendons  ex- 
tenseurs et  fléchisseurs  du  gros  orteil,  fortement  entraînés  en  dehors,  le 
iïéparent  du  premier  métatarsien  et  laissent  un  vide  dans  lequel  le  sang 
s'épanche.  Sur  cinq  de  ces  luxations,  trois  ont  été  avec  phlegmon  et  ab- 
cès graves  du  dos  du  pied,  lequel  fut  dénudé|chez  un  malade  qui  eut  une 
gangrène.  Une  infection  purulente  tua  un  autre  blessé. 

On  a  pensé  à  la  résection  de  la  tête  du  métatarsien.  Sans  la  rejeter, 
M.  Laugier  a  préféré  la  réduction  Mais  il  fait  une  incision  préventive  sur 
le  dos  du  pied  pour  conjurer  le  phlegmon ,  pour  vider  le  pus  s'il  s'en 
forme,  pourévacuer  le  sang  qui  s'est  amassé  en  foyers. 

(1)  DictUmnairâ  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques, 
{2)  Bulletin  chirurgical,  t.  L 
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ARTICLE  III. 

Xiéfioiis  vitales  des  artieiilaiîoiis* 

Les  lésions  vitales  des  articulations  se  rapportent  surtout  aux  parties 
molles  ;  ce  qui  a  trait  à  l'ostéite,  à  la  carie,  à  la  nécrose  articulaires,  se 
trouve  dans  la  première  partie  de  cette  section. 

§  1.  —  Inflammations  des  articulations. 

La  plupart  des  inflammations  articulaires  sont  surtout  du  ressort  de 
la  pathologie  interne  proprement  dite  :  ainsi  on  sait  que  la  goutte  et 
surtout  le  rhumatisme  sont  considérés  comme  des  arthrites  ordinaires 
par  quelques  auteurs;  d'autres  n'admettent  Tintlammation  que  comme 
élément  secondaire  de  la  maladie.  Je  laisse  ce  point  litigreux  aux  méde- 
cins. Je  n'ai  ici  à  exposer  l'artlirite  que  dans  ce  qu'elle  a  de  plus  général, 
afin  d'éviter  des  répétitions  quand  j'en  serai  auxeffets  de  cette  plilegmasie, 
et  de  ne  pas  mériter  un  reproche  portant  sur  une  omission  que  quelques 
lecteurs  auraient  pu  considérer  comme  grave. 

Arthrite. 

Causes.  —  Les  plaies  qui  pénètrent  dans  les  articulations  constitutait 
la  cause  la  plus  directe,  la  plus  puissante,  j'ajouterai  la  plus  funestede 
l'arthrite.  Les  coups,  les  chutes,  les  fractures,  les  entorses,  les  luxations, 
enfin  toutes  les  autres  violences  peuvent  occasionner  celle  inflammation. 
Viennent  ensuite  les  maladies  des  tissus  qui  environnent  rarticulatiou, 
ainsi  toutes  les  phlegmasies  et  les  ulcèresqui  s'étendent  en  profondeur.  Les 
corps  étrangers  formés  autour  ou  dans  les  articulations  peuvent  donner 
lieu  à  l'arthrite.  Il  faut  ajouter  aujourd'hui  les  injections  qu'on  pratique 
dans  les  articulations.  Du  pus  sécrété  dans  les  environs  peut  être  versé 
dans  l'article  après  une  ulcération  de  la  capsule  de  la  synoviale  et  en- 
flammer celle-ci,  comme  du  pus  sécrété  dans  l'épaisseur  des  parois  thora- 
ciques tombe  quelquefois  dans  la  plèvre  et  l'enflamme,  car  la  nature  n'est 
pas  aussi  prévoyante  que  les  naturistes  absolus  veulent  bien  le  dire,  et 
les  abcès  des  parois  de  la  poitrine  ne  s'ouvrent  pas  toujours  sur  la  peau. 
Il  peut  aussi  se  former  des  arthrites  même  très  aiguës,  dans  les  cas  d'in- 
fection purulente  à  la  suite  de  la  phlébite. 

Les  tubercules  formés  dans  les  extrémités  osseuses  perforent  quel- 
quefois les  cartilages,  entrent  dans  l'articulation  pour  déterminer  une 
arthrite,  comme  le  tubercule  pulmonaire  perce  quelquefois  la  plèvre  et 
l'enflamme. 

J'ai  déjà  rapporté  un  cas  de  gangrène  du  membre  inférieur,  déterminé 
par  la  pâte  devienne  qui  perfora  rarticulatiou  tibio-tarsienne.  Ici»  conune 
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on  le  pense  bien,  Tartlirite  tut  d'abord  portée  à  son  summum  d'intensité. 

Après  cette  arthrite  par  causes  plus  ou  moins  directes,  viennent  les 
inflammations  articulaires  qui  se  lient  k  la  gonorrliée  (1),  aux  suites  de 
couches  ou  au  cathétérisme  ;  enfin  l'arthrite  dite  spontanée,  c'est-à-dire 
celledont  la  cause  ne  peut  être  reconnue.  Toutes  les  articulations  peuvent 
8*enflammer,  mais  Tarthrite  que  le  chirurgien  est  le  plus  souvent  appelé 
à  traiter  porte  sur  l'articulation  fémoro-tibiale. 

SymptAmes  et  wmrkétim.  —  Il  y  a  une  grande  différence  entre 
Tarthrite  avec  synovite  et  l'arthrite  qui  ne  consiste  qu'en  une  inflamma- 
tion des  ligaments  ou  des  tissus  plus  extérieurs.  Tout  est  plus  grave  et 
plus  prompt  dans  l'inflammation  de  la  synoviale  ;  on  pourra  le  consta- 
ter à  la  suite  des  plaies  pénétrantes  à  la  suite  de  l'introduction  du  pus  et 
de  la  matière  tuberculeuse  dans  l'articulation.  Quand  les  tissus  exté- 
rieurs sont  seulement  enflammés  ou  irrités  par  des  coups  portés  sur 
Tarticulation,  quand  l'inflammation  est  cxtra-capsulaire,  ces  phéno- 
mènes morbides  se  passent  en  dehors  de  la  synoviale,  et  alors  ils  suivent 
le  cours  des  inflammations  ordinaires  ;  si  l'irritation  gagne  la  synoviale, 
il  y  a  toujours  plus  de  lenteur  et  moins  de  gravité  dans  cette  inflam- 
mation secondaire.  La  synovite  est  bien  plus  fréquente  à  la  suite  des 
distensions,  des  frottements  intérieurs  des  articulations  qu'à  la  suite  des 
coups  ;  car,  dans  le  premier  cas,  la  synoviale  a  été  plus  ou  moins  Froissée. 

Si,  comme  le  pensent  quelques  pathologistes,  la  synoviale  était  en- 
flammée dans  le  rhumatisme,  celui-ci  serait  certainement  plus  souvent 
mortel  ;  les  autopsies  qui  ont  montré  des  suppurations  de  la  synoviale  à 
la  suite  des  rhumatismes  sont  des  arguments  en  faveur  de  ce  que  j'avance, 
puisque  ces  rhumatismes  ont  une  terminaison  fatale.  Ceux  qui  ordinaire- 
ment se  terminent  d'une  façon  plus  heureuse,  sont  ceux  qui  se  bornent 
aux  tissus  fibreux  ou  dans  lesquels  la  synoviale  n'est  que  légèrement 
irritée;  mais  une  fois  cette  membrane  enflammée  au  degré  de  la  suppu- 
ration, il  y  a  de  grandes  chances  de  mort. 

L'arthrite,  comme  on  l'a  vu  à  la  suite  des  plaies  pénétrantes,  ne 
débute  pas  immédiatement  après  l'action  de  la  cause;  il  peut  se  passer 
quelques  jours  avant  l'apparition  des  phénomènes  inflammatoires  locaux; 
ceux-ci  peuvent  même  être  préc(^dés  par  des  phénomènes  sympathiques 
analogues  à  ceux  du  rhumatisme  :  frissons,  malaise,  anorexie,  etc.  Mais 
bientôt  l'articulation  est  très  ^énée  dans  ses  mouvements,  et  la  douleur 
survient;  elle  s'étend  à  tonte  Tarticuiation  et  même  quelquefois  au  delà, 
mais  elle  est  ordinairement  plus  vive  sur  un  point.  La  pression  et  surtout 
les  mouvements  l'exaspèrent.  Elle  se  prolonge  quelquefois  avec  toute 
son  intensité  pendant  des  s(*maines  entières,  et  cette  intensité  est  telle 
que  des  cris  sont  arrachés  au  malade  par  le  moindre  mouvement,  quel- 

(1)  Voyez  Foucart,  Quelques  considérations  sur  l'arthrite  blennhorrhagique,  184(t,  et 
mon  Traité  des  maladies  vénériennes. 
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querois  par  rébranlement  de  la  maison  qu'il  habite  :  ainsi  Tébranle- 
inent  causé  par  une  grosse  voiture  qui  passe  dans  la  rue*  On  a  observé 
ce  phénomène  dans  des  cas  d'arthrite  envahissant  certaines  articulations 
déjà  affectées  de  tumeur  blanche.  La  peau  ne  change  pas  toujours  de 
couleur;  elle  est  tendue,  luisante.  La  tuméfaction  est  plus  ou  moins  con- 
sidérable ;  elle  peut  varier  dans  le  cours  de  la  maladie,  disparaître,  en 
partie,  pour  se  reproduire  avec  le  même  développement,  ou  devenir 
môme  plus  considérable.  Ce  sont  les  liquides  infiltrés  dans  les  enveloppes 
de  Tarticulation  ou  épanchés  dans  la  synoviale  qui  donnent  lieu  à  la 
tuméfaction.  Lepltis  souvent  ces  deux  états  existent.  Si  répanchernent 
s*opère  d*abord,  on  peut  constater  la  fluctuation.  S*il  y  a,  en  même 
temps,  infiltration  des  parois  articulaires  avec  production  de  lynnpbe 
plastique,  la  fluctuation  est  plus  obscure  ;  il  peut  n'y  avoir  qu'une  fausse 
fluctuation.  D'ailleurs,  la  forme  ef  la  consistance  de  la  tumeur  doivent 
nécessairement  être  inégales,  les  points  de  l'articulation  où  se  trouvent 
des  os  sont  nécessairement  moins  saillants  et  plus  durs,  ceux  où  le  tissu 
fibreux  est  épais  résistent  plus  que  là  où  la  synoviale  est  faiblement  sou- 
tenue. La  chaleur  de  la  jointure  est  en  rapport  avec  l'intensité  de  l'in- 
flammation. Quelquefois  on  peut  constater  une  espèce  de  crépitation,  un 
bruit  de  cuir  neuf,  comme  dans  les  inflammations  des  séreuses,  comme 
dans  certaines  pleurésies. 

Les  articulations  enflammées  ont  une  remarquable  tendance  à  prendre 
une  position  déterminée,  celle  qui  établit  un  équilibre  entre  les  liens 
distribués  autour  de  la  jointure,  pour  qu'il  n'y  en  ait  aucun  de  distendu. 
Cette  position  moyenne  est  prise  instinctivement  par  les  malades,  parce 
que  les  parties  étant  moins  tiraillées,  les  surfaces  articulaires  moins  ser- 
rées, les  douleurs  sont  moindres. 

Quelquefois  il  ne  faut  pas  plus  de  quatre  ou  cinq  jours  pour  que  ^a^ 
thrite  suraiguë  ail  parcouru  toutes  ses  périodes.  L'arthrite  de  cause 
externe  suit  rarement  une  marche  chronique  quand  le  sujet  n'est  ni  scro- 
fuleux  ni  rhumatisant  :  seulement,  si  la  cause  a  été  légère  et  si  la  syno- 
viale n'a  pas  été  complètement  enflammée,  quoique  le  gonflement  ne 
soit  pas  moins  considérable,  le  malade  éprouve  des  douleurs  moins  vives; 
il  a  moins  de  fièvre,  la  rougeur  ne  s'aperçoit  que  par  transparence,  et 
peu  à  peu  on  voit  les  symptômes  diminuer,  larticulation  se  mouvoir  un 
peu,  puis  reprendre  tous  ses  mouvements.  Ceci  prouve  qu'elle  n'a  pas 
suppuré,  car  si  du  pus  a  été  formé  dans  la  synoviale,  la  rémission  n'a 
pas  lieu  ;  la  distension  de  la  synoviale  occasionne  alors  des  accidents  du 
côté  du  cerveau  et  de  l'appareil  digestif  auxquels  les  malades  succoro- 
bent  souvent.  Quelquefois  l'articulation  éprouve  une  solution  de  conti- 
nuité à  la  faveur  de  laquelle  le  pus  passe  de  la  synoviale  dans  les  tissus 
environnants.  Selon  la  nature  de  ce  liquide,  cette  circonstance  est  favo- 
rable ou  non  :  s'il  conserve  encore  des  caractères  de  la  sérosité,  répandu 
dans  le  tissu  cellulaire,  il  sera  absorbé,  la  guérison  aura  lieu  avec  roideur 
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plus  ou  moins  prononcée  de  l'articulation.  MM.  Velpeau  et  Parmentier 
connaissent  des  cas  de  cette  nature.  Si  le  pus  sorti  de  l'articulation  est 
de  mauvaise  nature  et  abondant,  il  fuse  dans  les  interstices  musculaires 
et  cause  de  graves  désordres. 

La  gangrène  est  une  terminaison  possible  de  l'arthrite.  «  J'en  ai  vu 
deux  exemples  :  l'un  ne  sortira  jamais  de  ma  mémoire.  Le  sujet,  âgé  de 
quinze  à  seize  ans,  avait  eu  l'articulation  tibio- tarsien  ne  déchirée.  Entré 
à  l'hôpital  de  Tours  en  18^7,  et  confié  aux  soins  de  H.  Gouraud,  il  fut 
pris  de  douleurs  si  atroces,  et  s'abandonna  à  des  cris,  à  des  lamenta- 
tions si  pénétrantes,  qu'aucun  malade  ne  voulait  rester  dans  la  salle. 
Rien,  absolument  rien  ne  put  le  soulager,  et  la  gangrène  s'empara  de 
son  pied  l'a  vaut- veille  de  sa  mort  (1).  » 

L'arthrite,  qui  est  sous  l'influence  de  la  blennorrhagie,  est  bien  moins 
douloureuse;  elle  se  développe  quelquefois  avec  une  rapidité  surpre- 
nante; je  l'ai  observée  chez  des  femmes  après  les  injections  vaginales 
avec  le  sulfate  de  zinc.  Il  est  des  individus  qui  ont  des  arthrites  toutes  les 
fois  qu'ils  contractent  une  blennorrhagie.  Cette  espèce  d'arthrite  peut 
persister  asse^  pour  causer  une  tumeur  blanche.  On  a  accusé  ici  lecubèbe 
et  le  copahu  ;  mais  ces  modificateurs  ne  les  produisent  pas  plus  souvent 
et  pas  autrement  que  tout  moyen  qui  supprime  brusquement  la  blen- 
norrhagie; d'ailleurs,  quelquefois  on  voit  survenir  les  mêmes  arthrites 
quand  le  sujet  n'a  subi  aucun  traitement.  C'est  surtout  quand  il  s'est 
exposé  au  froid  et  qu'il  a  eu  des  rhumatismes. 

L'arthrite  suite  de  couches  est  peu  douloureuse  et  suscite  peu  de  réac- 
tion ;  elle  naît  moins  souvent  d'une  manière  aussi  brusque  que  la  précé- 
dente; il  y  a  dans  la  tumeur  un  certain  empâtement  qui  la  distingue 
de  la  simple  hydarthrose  ;  elle  peut  également  donner  lieu  à  une  tumeur 
blanche;  elle  se  termine  plus  souvent  d'une  manière  favorable. 

M.  Velpeau  a  observé  trois  fois  l'arthrite  qui  survient  après  le  cathété- 
risme;  il  cite  M.  Moffait,  qui  fait  mention  d'un  cas  de  ce  genre  (2).  Deux 
des  malades  de  M.  Velpeau  ont  succombé  ;  le  troisième  a  été  en  proie 
à  de  graves  accidents,  et  en  a  été  quitte  pour  une  ankylose.  L'un  d'eux 
était  pris  d'un  violent  accès  de  fièvre  chaque  fois  qu'on  tentait  d'intro- 
duire une  bougie  dans  l'urètre  ;  après  une  tentative,  la  fièvre  fut  suivie 
d'une  vive  douleur  à  l'articulation  tibio-tarsienne ,  qui  s'enflamma. 
L'arthrite  qui  survient  à  la  suite  de  l'infection  purulente  est  la  plus 
grave;  je  l'ai  observée  avec  une  acuité  extrême  chez  l'individu  dont 
il  a  déjà  été  parlé,  et  que  j'ai  guéri.  (Voyez  la  section  des  maladies  des 
veines.) 

Après  cette  arthrite,  la  plus  dangereuse  est  celle  qui  suit  une  plaie  pé- 
nétrante. Comme  je  l'ai  déjà  dit,  ce  qui  peut  arriver  alors  de  plus  heureux 

(1)  Velpeau,  Dictionnaire  de  médicine  en  30  Tolnmes,  noaTelle  édiUon. 
(S)  Thèses  de  Paru,  1810,  n*  13. 
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au  malade,  c'est  une  ankylosc.  L'arthrite  qui  est  occasionnée  parunépan- 
ctiement  purulent  ou  par  rintroduction  dans  rarticulation  de  la  matière 
tuberculeuse  doit  être  des  plus  graves  ;  car  à  ces  inflammations  de  la  syno- 
viale se  joint  Taltération  des  os  ou  des  autres  tissus  environnants  qaiont 
produit  les  tubercules  ou  le  pus.  Les  arthrites  des  femmes  en  couches^ 
les  arthrites  blennorrhagiques  sont  bien  moins  graves,  surtout  si  elles 
sont  traitées  convenablement. 

IHaffniMtle.  —  L'arthrite  ne  peut  guère  être  confondue  avec  une 
autre  maladie.  Dansées  derniers  temps,  on  a  parlé  d'une  périastite qui 
pourrait  la  simuler  ;  je  n'ai  pas  compris  cette  subtilité. 

Proiiontlr.  —  En  décrivant  les  symptômes  et  en  désignant  les 
variétés  de  l'arthrite,  j'ai  nécessairement  établi  les  différences  que  cha- 
cune d'elles  apporte  au  pronostic.  Dans  tous  les  cas,  on  sera  très  réserré 
quand  il  faudra  se  prononcer  sur  une  arthrite,  car  elle  est  de  cause  interne 
et  alors  elle  est  compliquée  et  se  reproduira  ;  ou  elle  est  de  cause  externe 
traumatique,  comme  on  le  dit.  et  dans  ce  cas  elle  est  extrêmement  grave; 
car  si  le  malade  guérit,  ce  ne  sera  qu'aux  dépens  des  fonctions  de  la 
jointure. 

Aiaaioniie  patholoffique.  —  L'arthrite  traumatique  étant  le  type 
des  inflammations  articulaires,  j'exposerai  avec  quelques  détails  les  lésions 
anatomiques  qui  la  caractérisent. 

Si  le  malade  a  succombé  peu  de  temps  après  une  blessure  de  l'articu- 
lation, il  n'y  a  d'appréciable  que  l'altération  du  liquide  contenu  dans 
l'articulation  ;  il  est  trouble,  séreux  et  de  couleur  citrine.  Dans  une  pé- 
riode plus  avancée,  la  face  interne  de  la  synoviale  a  perdu  son  poli  ;  elle 
est  rugueuse  et  recouverte,  en  partie,  par  une  couche  d'une  matière  rau- 
coso-albumineuse  coagulable.  A  la  troisième  période,  la  synoviale  parait 
plus  épaisse;  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  est  évidemment  engorgé,  le 
liquide  contenu  est  puriforme;  plus  tard  c'est  un  véritable  pus.  La  sur- 
face de  la  synoviale  n'a  plus  les  caractères  d'une  membrane  appartenant 
à  l'ordre  des  séreuses  :  elle  est  plutôt  analogue  à  une  muqueuse  par  le 
velouté  qu'elle  présente,  par  les  petits  grains  ou  stries  rouges  dont  elle 
est  parsemée  ;  elle  est  intimement  confondue  avec  les  tissus  sous-jacents; 
elle  est,  comme  on  le  dit,  lardacéo,  mais  non  sur  tous  les  points,  car  il 
en  est  qui  sont  jaunâtres  et  comme  graisseux.  Ces  altérations  se  rencon- 
trent sur  les  points  de  la  synoviale  en  rapport  avec  les  capsules;  elles 
s'arrêtent  où  commencent  les  cartilages  :  ceux-ci  sont  amincis,  ramollia, 
détruits,  ulcérés.  Des  auteurs,  M.  Velpeau  entre  autres,  n'admettant  pas 
l'organisation  des  cartilages,  leur  ulcération  est  rejetée  par  eux;  les  pertes 
de  substance  qu'ils  éprouvent  seraient  considérées  comme  une  espèce 
d'exfoliation.  Quoi  qu'il  en  soit,  au-dessous  du  cartilage  altéré  apparaît 
un  tissu  rouge  fongueux  qui  serait  dû,  selon  M.  Gerdy,  au  développe- 
ment d'un  tissu  sous-cartilagineux  rudimentaire  à  l'état  sain. 

La  destruction  du  cartilage  s'opère  de  la  circonférence  au  centre. 
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Quand  la  guérisoii  a  lieu,  il  se  reproduit,  ou  plutôt  là  couche  la  plus 
luperficielle  de  Tqs  subit  une  espèce  d*éburnation  qui  remplace  le  car- 
tilage. Dans  une  période  plus  avancée,  la  synoviale  se  ramollit,  devient 
pulpeuse,  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  participe  à  cette  altération  ;  les 
ligaments  perdent  aussi  leur  couleur,  leur  consistance,  ils  deviennent 
comme  gélatineux  ;  les  os  eux-mêmes  participent  au  mal  :  il  se  développe 
Doe  ostéite,  quelquefois  une  vraie  carie.  Quand  la  maladie  s'est  terminée 
heureusement,  on  constate  Tankylose  avec  ses  variétés  :  il  en  sera  ques- 
tion dans  un  prochain  article.  L'anatomie  pathologique  de  Tarthrite  sera 
complétée  quand  il  sera  question  des  tumeurs  blanches  qui  se  lient  si 
intimement  aux  phlegmasies  des  articulations. 

TMltement.— Le  traitement  de  l'arthrite  doit  avoir  les  plus  grandes 
analogies  avec  celui  des  plaies  pénétrantes;  car,  à  la  suite  de  ces  plaies, 
c'est  Tarthrite  qu'on  cherche  à  prévenir,  c'est  elle  que  l'on  combat.  Les 
émissions  sanguines  doivent  être  placées  au  premier  rang,  surtout  avant 
rétablissement  de  la  suppuration.  Lorsque  la  réaction  et  la  douleur  sont 
vives,  on  est  quelquefois  obligé  de  pratiquer  jusqu'à  trois  saignées  géné- 
rales, si  le  sujet  est  jeune  et  robuste  :  dans  les  intervalles,  il  ne  faut 
pas  négliger  les  saignées  locales  ;  elles  seront  faites  d^abord  par  les 
sangsues,  puis  par  les  ventouses  ;  il  vaut  mieux  les  appliquer  sur  l'arti- 
coiation  môme  que  dans  les  environs.  D'abord,  les  sangsues  seront 
mises  en  grand  nombre  :  60  si  c'est  une  grande  articulation  ;  on  des- 
cend ensuite  jusqu'à  10.  Si  l'on  veut,  comme  l'a  fait  Gama,  employer 
les  sangsues  d'une  manière  continue  pendant  trente,  quarante-huit 
lieures,  il  faut  un  soin  extrême  pour  remplacer  à  temps  les  sangsues  qui 
tombent. 

M.  Gensoul  a  renouvelé  la  saignée  locale  de  Marc- A.  Séverin,  lequel 
ouvrait  les  veines  rampant  sur  l'articulation  malade. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  les  réfrigérants  dont  j'ai  parlé  dans  le  précé- 
dent paragraphe.  Le  vésicatoire  trouve  sa  place  ici  ;  selon  H.  Velpeau,  il 
le  faut  très  large.  Je  recommande  encore  de  ne  pas  négliger,  surtout 
dans  les  premiers  temps,  les  émissions  sanguines,  quelle  que  soit  la  con- 
fiance accordée  au  vésicatoire.  Je  ne  sais  si  l'on  oserait  tenter  la 
compression  dans  les  premiers  temps  de  l'arthrite  ;  la  vivacité  des  dou- 
leurs, les  difficultés  de  comprimer  régulièrement  une  région  aussi  iné- 
gale qu'une  articulation,  feront  souvent  reculer  un  praticien  sage.  La 
période  d'acuité  passée,  on  peut  en  venir  à  ce  moyen  et  employer  les 
bandelettes  agglutinatives  aidées  d'un  bandage  méthodiquement  ap- 
pliqué. 

Les  narcotiques,  soit  à  l'intérieur,  soit  en  topiques,  peuvent  avoir  les 
meilleurs  effets,  surtout  chez  les  enfants.  C'est  un  avantage  énorme 
que  de  supprimer  ou  de  calmer  la  douleur  dans  les  cas  d'arthrite.  J'ai 
des  faits,  par-devant  moi,  qui  me  font  accorder  la  plus  ^audft  ^«'et;- 
fiance  à  Tonguent  mercuriel  en  onctions  à  irëa'htLUVA  do«e^  v^t  ^i^vnft» 

r.  w.  —  4*  ifwr.  "î»^ 
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couches,  et  cela  à  la  période  la  plus  aiguë.  Je  ne  connais  pas  de  meillear 
sédatif.  Encore  ici  ce  sont  les  enfants  qui  tirent  le  plus  grand  profit  de 
ces  moyens,  et  cela  sans  être  exposés  à  un  grand  inconvénient,  à  It 
salivation. 

Quand  on  s'est  assuré  de  la  présence  du  pus  dans  rarticulation,  on 
doit  lui  donner  issue  si  Ton  remarque  que  son  séjour  entrelient  les  ac- 
cidents: ici  encore  les  petites  incisions  multiples  valent  mieux  qu'une 
seule  et  large  incision,  il  n'est  nullement  nécessaire  d'appliquer  la  mé- 
thode sous-cutanée.  J'avoue  que  je  suis  très  tenté  de  conseiller  le  dé- 
bridement  de  l'articulation  à  la  période  la  plus  aigué.  On  ue  devra  pis 
négliger  les  modificateurs  internes;  il  faudra  tenir  le  ventre  libre,  et 
quand  il  n'y  aura  pas  de  signes  évidents  d'une  inflammation  gastro-io- 
testinale,  on  fera  bien  d'administrer  quelques  purgatifs  ;  ils  sont  avanta- 
geux dans  presque  toutes  les  maladies  des  articulations. 

Avant  tout,  il  faut  chercher  à  immobiliser  l'articulation.  J'ai  parlé  de 
l'altitude  que  le  malade  prenait  instinctivement,  attitude  qui  est  ordinai- 
rement une  demi-flexion,  mais  qui,  peu  à  peu,  et  malgré  le  malade,  va 
jusqu'à  une  flexion  très  prononcée.  La  première  attitude  soulage  instan- 
tanément le  malade  au  moment  où  il  la  prend,  mais  le  calme  ne  dare 
pas  toujours.  D'ailleurs,  ou  peut  être  dans  l'impossibilité  de  changer 
celte  position  ;  elle  est  longtemps  conservée  si  la  guérison  a  lieu  par  an- 
kylose.  On  observe  alors  une  diflbrmité  qui  peut  devenir  très  gênante. 
Le  praticien  devra  donc  faire  tous  seseflbrts  pour  flxer  le  membre  dans 
une  position  convenable,  et  le  meilleur  moyen  de  contention  sera  une 
gouttière  de  fil  de  fer  très  bien  garnie  de  ouate.  Le  malade  quelquefois 
poussera  des  cris  quand  on  voudra  lui  faire  changer  de  position  pour  le 
soumettre  à  la  gouttière,  mais  il  s'y  habituera  peu  à  peu.  D'ailleurs,  si  le 
malade  avait  déjà  pris  une  inflexion  fâcheuse,  ou  pourrait  le  placer 
d'abord  dans  une  gouttière  brisée  par  une  charnière.  Cette  gouttière  ^^ 
présenterait  deux  plans  inclinés  qu'on  ramènerait  bientôt  à  un  seul  plan 
pour  placer  le  membre  dans  l'extension.  11  est  bien  entendu  que  je  parie 
du  membre  inférieur. 

ARTICLE   iV. 

Hydarthrose. 

L'accumulation  d'un  liquide  plus  ou  moins  aqueux  dans  une  articula- 
tion est  un  phénomène  qui  se  rattache  à  presque  toutes  les  maladiesar- 
ticulaires.  Comme  toutes  les  autres  hydropisies,  s'il  est  vrai  que  celle-ci 
n'est  le  plus  souvent  qu'un  symptôme,  il  est  constant  aussi  qu'elle pest, 
comme  on  le  dit,  être  essentielle,  c'est-à-dire  que  quelquefois  l'accumv- 
lation  du  liquide  est  la  seule  circonstance  appréciable  et  celle  qui  dirige 
la  thérapeutique. 

€)mmmmm.  —  Les  sujets  les  plus  exposés  à  cette  maladie  aont  lympha- 
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tif]ues,  à  artictilfttiotis  làclies,  mal  nourris,  mal  logés.  On  répète  avec 
Bicliatet  autres  que  Tliychirtlirose  ost  produite  par  un  défaut  d'é(]tiilib^e 
èritre  l'exhalation  etTabsorption.  Koyer  pnrntt  satisfait  de  cette  explica- 
tion qu'il  reproduit  avec  cottiplaisance:  il  répèle,  avec  non  moins  de 
Confiance,  que  lorsque  c'est  l'exlialation  qui  est  exagérée,  l'hydarthrostî 
lie  développe  rapidement  sous  forrtre  aiguë,  tandis  que  lorsque  Thydro- 
pisie  articulaire  est  due  à  un  défaut  d'absorption,  elle  se  forme  lente- 
ment et  par  degrés  (1).  M.  Bonnet  varie  l'expression  de  cette  théorie, 
Toila  tout. 

Les  causes  des  hydarthroses  se  rapportent  aux  entorses,  luxations, 
plaies,  arthrites,  corps  étrangers,  dégénérescences  des  divers  éléments 
de  l'articulation;  ajoutez  l'action  du  froid,  d'une  habitation  basse,  hu- 
mide, rintluence  du  vice  rhumatismal  considéré  comme  la  cause  la  plus 
fréquente  ;  puis  vient  la  suppression  d'un  exanthème,  des  menstrues, 
de  la  sueur.  11  est  important  qu'on  note  bien  les  influences  générales 
pour  apprécier  les  divers  modes  de  traitement. 

Les  mêmes  circonstances  qui  font  que  l'articulation  fémoro-tibiale  est 
le  plus  souvent  affectée  de  la  plupart  des  maladies  articulain^  rendent 
plus  fré<|uentes  ses  hydropisies;  on  l'observe  aussi  a  l'articulation  du 
pied,  au  poignet,  au  coude,  à  l'articulation  scapulo-humérale.  Boyeret 
d'autres  auteurs  prétendent  qu'on  n'a  jamais  observé  l'hydropisiede  l'ar- 
ticulation coxo-fémorale  ;  d'où  vient  alors  que  J.-L.  Petit  explique  la 
luxation  consécutive  de  la  cuisse  par  un  épanchement  dans  l'articula- 
tion de  la  hanche? 

f^jwnpténkmm.  —  L'hydarthrose  est  précédée  quelquefois  par  des 
douleurs  vagues  qui  peuvent  prendre  un  certain  caractère  d'acuité,  si 
répanchement  s'opère  d'une  manière  rapide  dans  une  articulation  dont 
les  ligaments  ne  sont  pas  lâches.  Il  y  a  gène  dans  les  mouvements  et 
dans  un  sens  différent,  selon  les  articulations  La  tumeur  formée  par 
l'hydarthrose  est  sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  élastique  ou 
molle  avec  fluctuation,  cédant  à  la  pression  du  doigt  sans  conserver  son 
empreinte,  souvent  indolente,  ou  du  moins  peu  douloureuse;  sa  forme 
varie  selon  l'articulation,  car  elle  est  cirouscrite  par  la  capsule  articu- 
laire ;  elle  est  plus  saillante  sur  les  points  de  la  synoviale  qui  forment 
des  diverticulum.  Au  genou,  il  y  a,  pour  ainsi  dire,  deux  tumeurs,  une 
en  dehors,  l'autre  en  dedans  de  la  rotule  ;  en  dedans  elle  est  plus  volumi- 
neuse. On  peut,  par  la  manœuvre  indiquée,  quand  il  a  été  question  des 
abcès,  opérer  la  fluctuation,  c'est-à-dire  faire  passer  le  liquide  d'un  côté 
à  l'autre:  ces  tumeurs  font  plus  de  saillie  et  se  tendent  quand  on  presse 
sur  la  rotule  pour  l'appliquer  contre  les  condylesdu  fémur  dont  elle  est 
séparée  par  le  liquide  épanché  et  sur  lequel  elle  semble  flotter  ;  dès  qu'on 
cesse  la  compression,  la  rotule  revient  en  avant  ;  par  la  flexion  de  la 

fl)  Boyer,  Maladies  rhirunjicalri,  t.  IV,  p.  ir>9. 
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jambe,  on  peut  produire  le  même  résultat.  C'est  quand  la  rotule  touche 
au  fémur  que  les  tumeurs  latérales  sont  distinctes,  et  que  le  liquide  ne 
peut  être  renvoyé  d'un  côté  à  Tautre.  Par  Textension  de  la  jambe,  les 
deux  tumeurs  tendent  à  s*effaceret  deviennent  plus  molles;  il  ii*y  a  alors 
qu'une  loge,  et  la  fluctuation  fait  aller  le  liquide  dans  tous  les  sens.  La 
tumeur,  limitée  d'abord  par  la  capsule,  peut  se  développer  au  point  de 
remonter  presque  jusqu'au  milieu  de  la  cuisse.  Au  coude,  les  deux  tu- 
meurs sont  oblonguessur  les  parties  latérales  de  Tolécrane.  A  rarticula- 
tion  tibio- tarsienne,  la  tumeur  se  remarque  surtout  devant  les  malléoles; 
il  est  plus  difficile  de  la  constater  derrière.  Au  poignet,  à  peine  percep- 
tible sur  les  côtés,  on  la  remarque  en  arrière  et  surtout  en  avant. 

La  marche  de  Thydarthrose  est  lente;  c'est  par  exception  qu'on  voit 
le  liquide  remplir  en  peu  de  jours  une  articulation,  bien  entendu  en  de- 
hors de  l'influence  phiegmasique.  D'ailleurs,  la  quantité  du  liquide  peat 
varier,  et  cela  sans  qu'on  puisse  en  saisir  la  cause.  J'ai  vu  une  hydarthrose 
d'un  genou  disparaître  avec  rapidité  pendant  une  attaque  de  choléra,  et 
celle  de  l'autre  genou  ôlre  considérablement  amQindrie. 

En  général,  le  liquide  est  peu  à  peu  résorbé;  il  y  a  guérison  spontanée 
quand  l'hydarthrose  est  simple.  Il  arrive  quelquefois,  au  contraire,  que 
la  quantité  du  liquide  augmente  tellement,  que  la  jointure  va  jusqu'au 
rupture  de  la  synoviale.  Le  liquide  alors  répandu  dans  le  tissu  cellulaire 
environnant  est  résorbé,  et  c'est  là  un  mode  de  guérison,  mais  qui  n'est 
pas  toujours  durable. 

Anatomie  paiholoffique.  —  Les  auteurs  ont  généralement 
peu  étudié  les  efiets  de  l'hydropisie  sur  les  articulations  enarthro- 
diales.  M.  J.  Roux,  professeur  de  chirurgie  à  Toulon,  a  comblé  ceUe 
lacune-  dans  une  lecture  qu'il  a  faite  à  l'Académie  de  médecine  (1) ,  et 
que  je  mets  à  profit  dans  tout  cet  article.  Ce  chirurgien  a  étudié  l'allon- 
gement souvent  considérable  des  expansions  extra-capsulaires  que  les 
synoviales  envoient  sous  les  tendons  des  muscles  pour  en  favoriser  le 
glissement;  la  distension  des  muscles  qui  les  recouvrent;  leur  flaccidité 
après  l'évacuation  du  liquide  articulaire  :  dans  les  deux  cas,  leur  action 
sur  les  leviers  osseux,  et  partant  sur  leur  direction. 

La  distension  graduée  des  muscles  qui  recouvrent  les  articulations 
orbiculaires  a  pour  efiet  de  mettre  en  jeu  leur  contraction,  au  moins 
durant  un  certain  temps,  et  de  leur  faire  exercer  sur  le  liquide  épancJié 
une  action  incessante  dont  le  résultat  est  de  dilater  les  parties  les  moins 
résistantes  des  capsules  fibreuses,  et,  partant,  de  favoriser  rallongement 
des  expansions  séreuses  extra-articulaires  dont  j'ai  piarlé.  C'est  ainsi  que 
se  forment  autour  des  hydropisies  articulaires  des  sortes  de  hernies  sé- 
reuses qui  peuvent  acquérir  une  étendue  considérable.  A  l'articulation 

(1)  Voyex  Mémoires  de  V Académie  de  médecine.  Paris,  iS47,  t.  XIU,  p.  514.— 
Bulktii^  de  r Académie,  U  XI,  p.  ?89  à  426. 
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scapulo-huraérale ,  les  expansions  extra-capsulaires  que  la  synoviale 
envoie  aux  tendons  de  la  longue  portion  du  biceps,  du  sous-épineux  et 
du  sous-scapulaire,  peuvent  acquérir  des  dimensions  telles 'dans  l'hydar- 
throse,  que  la  fluctuation  peut  être  perçue  à  la  partie  moyenne  du  bras» 
sous  l'aisselle,  et  jusque  dans  la  fosse  sous-épineuse.  C'est  ainsi  qu'à 
l'articulation  coxo- fémorale,  où  la  capsule  fibreuse  est  si  résistante,  le 
liquide,  pressé  par  les  muscles,  distend  aisément  l'expansion  que  la 
séreuse  articulaire  projette  sous  le  tendon  du  muscle  psoas-iliaque  ; 
qu'une  vaste  poche  piriforme  s*y  développe  au  milieu  des  muscles  de 
cette  région,  et  que  la  fluctuation  devient  surtout  sensible  en  haut  et  en 
dedans  du  membre,  dans  un  point  assez  éloigné  de  l'articulation  elle- 
même. 

Dans  quelques  cas,  les  expansions  synoviales  extra-capsulaires  sont 
seules  affectées  d'hydarthrose,  alors  que  leurs  communications  avec  la 
séreuse  articulaire  sont  oblitérées.  Elles  forment  ainsi  autour  des  articu- 
lations enarthrodiales  des  tumeurs  souvent  étendues,  dont  l'origine  et  la 
véritable  nature  peuvent  être  méconnues. 

L'action  des  muscles  distendus  par  l'hydarthrose  ne  se  borne  pas  à 
déterminer  ou  à  aider  la  production  des  phénomènes  que  je  viens  de 
passer  en  revue  ;  elle  s'étend  encore  aux  leviers  osseux  qu'ils  entraînent 
dans  la  direction  de  la  résultante  de  leurs  puissances  ;  d'où  cette  consé- 
quence que,  dans  l'hydropisie  articulaire,  la  situation  des  surfaces  conti- 
guës  et  la  direction  des  membres  ne  tiennent  pas  absolument  à  l'accu- 
mulation  du  liquide,  mais  dépendent  aussi  de  l'action  musculaire  que 
je  viens  de  signaler. 

Cet  état  des  muscles  dans  l'hydarthrose,  qui  les  rend  pendant  quel- 
que temps  impropres  à  se  contracter  régulièrement  et  à  mouvoir  les 
membres  d'une  manière  suffisante,  ne  se  rencontre  guère  que  dans  les 
articulations  couvertes  par  des  muscles  larges,  comme  à  l'épaule  ;  au 
genou,  au  poignet,  au  pied,  la  collection  séreuse  n'agit  que  sur  des 
tendons  ou  des  aponévroses  :  or,  les  premiers,  qui  se  déplacent  aisément, 
échappent  mieux  aux  eflets  de  la  distension,  et  les  aponévroses,  qui  ne 
sont  que  passives  dans  la  contraction  musculaire,  n'apportent  pas  le 
même  trouble  dans  les  mouvements  quand  elles  sont  seules  distendues. 
A  la  vérité,  dans  l'hydarthrose  du  genou,  la  tumeur  se  prolonge  sou- 
vent sous  les  vastes  externe  et  interne  ;  mais  la  distension  du  muscle 
n'étant  jamais  que  partielle,  l'effet  que  j'indique  est  bien  moins  prononcé. 

Ainsi,  dans  les  hydarthroscs  des  articulations  orbiculaires,  le  liquide 
épanché  distend  non-seulement  la  séreuse  articulaire  elle-même,  mais 
encore  ses  expansions  extra-capsulaires. 

Pour  la  hanche,  c'est  en  dedans  de  l'articulation  et  à  l'extérieur  de 
celle-ci  que  la  fluctuation  devra  être  perçue  d'abord  avec  plus  de  facilité, 
nonobstant  l'épaisseur  des  parties  molles.  L'hydropisie  peut  affecter  iso- 
lément les  expansions  extra-capsulaires  des  synoviales.  C'est  surtout  pour 
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les  hydropisies  des  enarthroses  que  les  muscles  éprouvent  des  aUéniions, 
4*011  peuvent  dépendre,  du  moins  en  partie,  l'allongement  desexpansions 
extra-capsuj^ires,  la  direction  que  prennent  les  membres,  la  difficulté  et 
même  Timpossibilité  des  mouvements. 

On  conçoit  que  la  qualité  et  la  quantité  du  liquide  contenu  dans  l'ar- 
ticulation ne  seront  pas  toujours  identiques  :  quelquefois  la  synovie  coq- 
serve  tous  ses  caractères,  ou  bien  on  trouve  un  liquide  trouble,  grisâtre 
comipe  du  petit-lait  clarifié,  dans  lequel  nagent  des  flocons  ou  grumeaux 
albumineux  en  plus  ou  moins  grand  nombre;  la  synovie  est  quelque- 
fois beaucoup  plus  rouge,  car,  par  une  contusion  ou  autrement,  du 
sang  a  pu  se  répandre  dans  l'articulation  ;  quelquefois  Qussi  la  synovie 
a  perdu  son  aspect  filant,  elle  est  transformée  en  sérosité.  Il  est  impor- 
tfmt  qu'on  note  bien  ces  induences  générales  pour  apprécier  les  divers 
modes  de  traitement.  Ces  diverses  transformations  de  Thumeur  articu- 
laire, qui  d'ailleurs  ne  sont  pas  toutes  indiquées  ici,  sont  une  nouvelle 
preuve  de  la  diversité  des  aifections  ou  du  degré  d^  ces  affections  qui 
constituent  ce  qu'on  appelle  hydrqpisie  des  articulations.  Â  la  rigueur, 
ce  mot  ne  devrait  être  employé  que  pour  désigner  les  épancliemçnts  de 
sérosité. 

La  quantité  du  liquide  ne  varie  pas  moins  que  ses  qualités  ;  générale* 
ment  proportionnée  à  l'étendue  jde  la  synoviale,  elle  varie  aussi  pour 
chaque  articulation  prise  à  part  :  ainsi,  au  genou,  depuis  une  qijantitéà 
peine  appréciable  sur  les  côtés  de  la  rotule,  elle  peut  s'élever  jusqu'à  16 
et  20  onces. 

Les  ouvertures  do  cadavres  appartenant  à  des  suje^  qi)i  ont  eu  ^ 
h^darthroses  sont  rares  :  cependant  Blandin  (1)  pa^le  de  l'anatomie  pa- 
thologique de  cette  maladje  de  niaMJère  à  me  faire  penser  qu'il  a  réelle- 
ment disséqué  des  articulations  ainsi  affectées,  u  Uans  ces  cas,  (|it-il,  jo 
trouvais  la  membrane  synoviale  rouge  injectée  ;  les  car(ijages  articulaires 
étaient  intacts,  et  la  matière  épapchée,  en  quantité  variable,  était  jau- 
nâtre, filante  et  chargée  de  flocons  albumineux  plus  ou  moins  développés. 
A  cette  époque,  l'injection  vasculaire  était  prononcée,  surtout  au  niveau 
de  ces  plis  que  l'on  a  appelés  franges  synoviales,  w 

Dupuytren,  ayant  eu  occasion  de  faire  l'autopsie  d*un  supplicié  qui 
avait  une  hydarihrose  des  deux  genoux,  a  décrit  ^\us\  ces  lésions  :  a  Les 
deux  genoux  avaient  acquis  un  volume  considérable,  mais  la  peau  qui 
les  recouvrait  n'avait  éprouvé  aucun  changement  ;  des  deux  côt^  de 
chaque  rotule  s'élevaient  deux  tumeurs  verticalement  oblougues,  dans 
lesquelles  on  sentait,  ainsi  qu'aux  parties  latérales  de  Tarticulation,  uue 
fluctuation  distincte.  A  ronverture  de  ces  articulations  il  s*écouIa  de 
l'une  12  onces,  et  de  l'autre  \'6  onces  d'une  liqueur  visqueuse,  filante, 
transparente,  quoique  un  peu  rougeàtre,  ayant  une  odeur  fade  difficile 

I;  Dulionnaire  de  m(fffe:inev(  (kvhintrgie  vntdqucs,  &ri,  H^darthrose,  l.  X,|».  Ti». 
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à  caractériser,  et  une  saveur  légèrement  salée  ;  sa  pesanteur  était  à  celle 
de  l'eau  distillée  comme  105  est  à  100.  Les  cavités  articulaires  dans  les- 
quelles était  renfermée  cette  quantité  prodigieuse  de  synovie  s'étaient 
accrues  presque  uniquement  par  leur  partie  supérieure.  La  capsule  syno» 
viale,  refoulée  en  haut,  au-dessous  du  tendon  du  muscle  triceps  fémoral, 
remontait  à  U  pouces  au-dessus  des  surfaces  articulaires  de  l'extrémité 
tibiale  du  fémur.  Les  côtés  de  la  cavité  articulaire  étaient  très  dilatés 
devant  et  derrière  les  ligaments  latéraux  ;  la  face  poplitée  n'avait  souf- 
fert presque  aucune  distension.  La  capsule  synoviale,  plus  rouge  et  plus 
épaisse  que  dans  l'état  naturel,  présentait  de  toutes  parts,  à  sa  surface 
intérieure,  des  pelotons  inégaux  par  leur  forme  et  leur  volume,  sup- 
portés par  des  pédicules  plus  ou  moins  larges,  et  desquels  on  exprimait 
sans  peine  une  liqueur  semblable  à  celle  que  renfermait  la  membrane 
synoviale.  Les  parties  voisines  du  genou  étaient  saines,  et  toutes  les  autres 
articulations  de  cet  individu  dans  leur  état  naturel  (1).  »  On  a  observé 
dans  d'anciennes  liydnrthroses  de  singulières  modifications  dans  les 
extrémités  articulaires  :  ainsi  Taplatissenient,  l'élargissement  de  la  rotule 
dans  les  épancliements  anciens  de  Tarticulalion  l'émoro-tibiala  En  par- 
lant des  maladies  de  l'épaule,  je  ferai  mention  d'une  hydropisie  de  cette 
articulation  avec  agrandissement  de  la  cavité  glénoïde  et  développement 
de  la  tête  de  l'humérus.  M.  Verneuil  a  lu,  en  1852,  à  la  Société  de  chi- 
rurgie l'observation  d'une  afifection  du  genou  que  Ton  considérait  comme 
une  hydarthrose.  Lo  malade  étant  mort  d'une  maladie  intercurrente,  on 
trouva  une  lésion  très  complexe.  Il  y  avait  :  l^unhygroma  prérotulien  ; 
2*  un  kyste  séreux;  3'  des  kystes  synoviaux  dans  l'épaisseur  du  ligament 
postérieur  et  du  ligament  croisé  postérieur  ;  4"  des  abcès  péri-articulaires 
nombreux  disséminés  dans  les  muscles;  5*"  des  abcès  plus  profonds  déve- 
loppés dans  le  tissu  cellulaire  sous-synovial;  6"*  des  traces  de  synovite; 
7*  enfin  altt^ration  des  os  et  des  cartilages.  On  voit  la  une  hydarthrose 
fort  compliquée,  et  qui  pourrait  plutôt  être  considérée  comme  une 
tumeur  blanche  :  il  y  a  loin  d'une  pareille  lésion  au  simple  épanchement 
de  sérosité  dans  la  synoviale  (2;. 

VHmgnomU9,—  Le  diagnostic  de  l'hydarthrose  est,  eu  général,  facile 
et  s'établit  par  la  symptomatologie  que  j'ai  déjà  exposée,  liais  la  profon- 
deur de  l'articulation,  la  petite  quantité  de  liquide,  certaines  attitudes, 
certaines  dégénérescences  peuvent  l'obscurcir.  Ainsi,  à  la  hanc|ie,  à 
l'épaule,  le  liquide,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  est  masqué  par  les 
épaisses  enveloppes  de  Tarliculation.  Ici  on  aura  égard  à  ce  que  j'ai  dit 
d'après  M.  J.  Roux  ,  des  diverticulum  des  synoviales.  Pour  ce  qui  est  de 
l'attitude,  on  a  vu,  par  la  llexion  du  genou ,  la  rotule  et  les  ligaments, 
fortement  appliqi^és  contre  l'articulation ,  empêcher  le  liqui(|e  de  passer 

(f]  Diclionnaire  des  sciences  médicales^  t.  X\l,  p.  UH. 
(2]  MènMxres  de  la  Sociétc  de  diirur^/tc,  l.  Ui. 
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d'ua  cAté  à  l'autre,  et  donner  lien  à  des  fluctuations  partielles  du  côté 
externe  et  du  côté  interne  de  la  jointure,  ce  qui  a  fait  quelquefois  sup- 
poser des  tumeurs  humorales  extra- articulaires.  Une  fois  prévenu  de 
cette  cause  de  méprise,  on  change  l'attitude ,  et  le  diagnostic  s'éclaircit. 
Pour  ce  qui  est  des  tumeurs  malignes,  encépbaloïdes ,  colloïdes,  qui 
peuvent  être  le  siège  d*une  fausse  fluctuation,  on  constatera  que  cette 
espèce  de  fluctuation  ne  se  fera  remarquer  que  sur  certains  points,  tandis 
que,  quand  il  y  à  hydarthrose,  l'ondulation  est  constatée  dans  tous  les 
sens  :  on  fait  passer  le  liquide  d'un  côté  à  l'autre,  de  haut  en  bas,  d'avant 
en  arrière.  Il  y  a  certaines  fongosités  des  articulations  qui  se  forment 
autour  des  synoviales  malades,  qui  présentent  les  phénomènes  de  l'en* 
céphaloïde,  et  qu'on  distingue  de  la  même  manière. 

Pronontlc.  •—  Ici  il  faut  distinguer  l'hydarthrose  qui  semble  liée 
plus  particulièrement  à  un  état  morbide  général,  comme  le  rhumatisme, 
de  celle  qui  est  produite  par  une  lésion  de  l'articulation  même.  Dans  le 
premier  cas ,  l'hydarthrose  paraît  quelquefois  rapidement ,  disparaît  de 
même  et  spontanément  ou  sous  l'influence  des  moindres  modificateurs, 
mais  les  chances  de  récidive  sont  plus  grandes  ;  dans  le  second  cas ,  si  le 
liquide  disparaît,  ce  n'est  que  très  lentement  et  sous  l'hifluence  d'une 
médication  active;  en  compensation,  la  récidive  est  moins  fréquente. 
Cette  terminaison  par  la  disparition  lente  de  l'humeur ,  qui  est  lapins 
heureuse,  est  extrêmement  rare  ;  car  l'hydarthrose  idiopathique,  surtout 
celle  qui  est  chronique,  tient  ordinairement  à  une  l^ion  profonde  et 
rebelle  à  nos  moyens.  Quant  à  l'épanchenient  qui  a  lieu  dans  l'arthrite 
aigué  ou  après  les  plaies  d'articulation  ,  le  liquide  étant  sous  l'influence 
de  l'inflammation ,  il  disparait  avec  elle  si  le  traitement  a  été  bien  dirigé. 
Quant  aux  chances  de  guérison,  elles  diminuent  avec  le  nombre  des 
lésions  qui  constituent  la  tumeur.  11  est  évident  que  plus  ces  lésions 
seront  nombreuses,  moins  il  y  aura  à  compter  sur  la  thérapeutique  et  les 
efforts  de  la  nature.  Ainsi  il  est  des  cas  où  une  simple  vésication  peut 
être  indiquée,  tandis  que  d'autres  peuvent  indiquer  l'amputation,  témoin 
le  fait  que  j'ai  emprunté  à  M.  Verneuil. 

Traitement.  —  Les  toniques,  les  résolutifs,  les  purgatifs,  les  sudo- 
rifiques ,  les  bains ,  les  douches ,  les  vésicatoires ,  les  cautères ,  les  moxas, 
la  cautérisation  transcurrente,  la  compression,  étaient  les  moyens  d'abord 
employés  contre  l'affection  qui  nous  occupe;  l'incision,  la  ponction  avec 
ou  sans  injection  d'un  liquide,  le  séton,  doivent  encore  figurer  dans 
cette  longue  énumération.  Je  vais  bientôt  parler  à  part  de  ces  opérations. 

Tous  ces  moyens  ont  obtenu  'plus  d'un  succès.  On  sait  d'ailleurs  que 
les  hydarthroses  traumatiques ,  celles  qui  sont  le  résultat  de  l'arthrite 
aiguë  simple  ou  liées  à  une  blennorrhagie,  à  un  rhumatisme  ou  à  toute 
autre  cause,  mais  qui  sont  récentes ,  cèdent  ou  peuvent  céder  spontané- 
ment par  la  seule  immobilité  des  parties.  L'expérience  prouve  aussi  que 
les  hydropisies  articulaires ,  moins  récentes  et  datant  de  plusieurs  mois, 
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sont  avantageusement  combattues  par  les  irritations  fortes  ou  les  suppu- 
rations de  la  peau  qui  recouvre  les  articulations  malades,  ou  par  l'action 
des  bains,  des  douches,  etc.,  etc.  Ici  les  vésicatoires  monstres  de  M.  Vel- 
peau ,  lesquels  couvrent  toute  l'étendue  de  la  tumeur,  paraissent  mériter 
la  préférence. 

Mais  les  épanchements  plus  chroniques,  ceux  qui  existent  depuis  un 
an  et  plus,  résistent  souvent  à  ces  moyens,  dont  rinsuffisance  justifie 
les  efforts  tentés  dans  ces  derniers  temps  pour  trouver  des  méthodes  plus 
sûrement  curatives. 

M.  le  docteur  Gimelle  publia,  en  1838,  dans  \c  Bulletin  de  thérapeu- 
tique^ un  premier  travail  sur  les  avantages  du  tartre  stibié  dans  le  trai- 
tement de  i'hydarthrose.  En  1860,  il  entretint  l'Académie  de  médecine 
de  sa  méthode  (1),  et  il  a  complété,  sur  ce  point,  ses  travaux  par  le 
mémoire  qu'il  a  publié  en  1865  (2).  M.  fîimelle  donne  20,  60,  60  centi* 
grammes  d'émétique ,  sans  que  la  dose  dépasse  jamais  80  centigrammes 
par  vingt-quatre  heures,  et  que  le  traitement  dure  plus  de  dix-huit 
jours  ;  ces  doses  suffisent  pour  guérir  les  hydarthroses.  L'auteur,  qui 
recommande,  en  outre,  l'emploi  de  quelques  moyens  auxiliaires,  tels  que 
les  saignées  générales,  locales ,  les  opiacés,  si  le  sujet  est  vigoureux  ou 
irritable,  a  l'ait  connaître  les  nombreux  succès  qu'il  a  obtenus  par  sa 
méthode. 

Opératiimf  motivéei  par  l'hydaithroM* 

Compression. 

La  compression  a  fourni  de  très  beaux  résultats  à  Blandin ,  qui ,  d^ns 
la  discussion  soulevée  à  l'Académie  de  médecine,  à  l'occasion  d'un  tra- 
vail de  H.  J.  Roux ,  de  Toulon ,  a  dit  très  nettement  avoir  guéri  par  l'ap- 
pareil inamovible  presque  toutes  les  hydarthroses ,  lesquelles  avaient 
déjà  résisté  aux  autres  méthodes  de  traitement  (3).  On  se  contente  quel- 
quefois  du  bandage  roulé  ou  de  bandelettes  de  diachylon.  On  devra , 
avec  des  compresses  graduées,  chercher  à  appliquer  plus  étroitement  la 
synoviale  contre  le  liquide  qu'on  veut  faire  disparaître  :  ainsi,  an  genou, 
ces  compresses  seront  placées  sur  les  côtés  de  la  rotule.  Je  dirai  bientôt 
que  la  compression  peut  remplacer  d'autres  procédés. 

Incisions.  —  Sbton. 

L'incision  simple  et  directe  consiste  à  ouvrir  un  des  points  de  la  syno- 
viale avec  le  bistouri  ou  la  lancette ,  pour  évacuer  le  liquide;  on  attaque 
le  point  de  l'articulation  qui  n'est  protégé  que  par  la  peau;  on  introduit 

(1}  Butktin  de  l'Académie  de  médecine,  t.  V,  p.  344. 

(2)  Annales  de  chirurgie  française  et  étrangère,  t.  XIII,  p.  219. 

(3)  Bulletin  die  V Académie  de  médecine,  t.  XI,  p.  310. 
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dans  la  petite  plaie  une  mèche  de  linge  ou  de  charpie ,  pour  que  le 
liquide  puisse  sortir  en  entier,  et  qu'il  se  développe  daus  rarticulatioo 
une  inflammation  qui  ait  pour  résultat  d'oblitérer,  en  partie  ou  en  tota- 
lité ,  l'articulation.  Cette  opération  compte  des  succès ,  mais  ou  ne  peut 
se  dissimuler  et  ses  dangers  et  son  inefficacité  dans  beaucoup  de  cas; 
car  une  simple  mèche  introduite  dans  l'ouverture  qu'on  vient  de  faire  à 
l'articulation  peut  n'amener  que  l'écoulement  du  liquide  qui  se  repro- 
duira, et  si  cette  mèche  allume  une  inflammation,  elle  pourra  avoir  la 
gravité  de  celle  que  j'ai  décrite  quand  il  a  été  question  des  plaies  arti- 
culaires. 

Mûller  a  surtout  employé  le  séton  :  on  verra  dans  la  Gazette  des  hôpi- 
taux qu'il  traversa  avex>  un  séton  le  genou  affecté  d'une  hydarthrose  con- 
sidérable. La  mèche  lut  retirée  quatre  semaines  après  et  Von  exerça 
alors  une  compression  exacte  qui  compléta  la  guérison.  Selon  Mûller 
le  séton  compterait  neuf  succès.  Mais  si  j'ai  bien  compris  H.  Bonnet,  il 
semble  les  mettre  un  peu  en  doute.  C'est  donc  une  question  à  revoir.  Le 
séton  peut  avoir  plus  d'eflicacité  que  l'incision  avec  la  mèche,  mais 
cette  efficacité  vient  de  ce  qu'il  enflamme  et  fait  suppurer  la  synoviale; 
or  cette  suppuration  est  d'abord  un  danger,  et  la  guérison  qui  s'ensuit 
est  une  ankylose,  laquelle  peut  être  une  infirmité  grave. 

Ponctions,  incisions  dirbctes  kt  sods-cotanés. 

La  ponction  avec  le  trocart  n'a  pas  les  dangers  des  opérations  pré- 
cédentes, car  elle  a  souvent  été  employée  dans  ces  derniers  temps  par 
H.  Malgaigne,  sans  que  ce  chirurgien  ait  observé  le  moindre  accident. 
Hais,  comme  cela  arrive  pour  les  autres  cavités  closes,  le  liquide  contenu 
se  reproduit  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Le  peu  de  gravité  de 
cette  opération  permet  de  la  répéter  plusieurs  fois,  et  l'on  a  obtenu  après 
plusieurs  ponctions  une  cure  radicale,  surtout  quand  on  a  secondé  l'opé- 
ration par  les  moyens  internes,  et  qu'immédiatement  après,  on  a  exercé 
une  compression  méthodique  qui  pourra  d'abord  opposer  un  obstacle 
mécanique  à  la  reproduction  du  liquide  et  amener  la  synoviale  à  des 
conditions  vitales  meilleures. 

Quant  aux  ponctions  ou  incisions  sous-cutanées,  déjà,  en  décrivant 
la  médecine  opératoire  des  corps  étrangers,  j'ai  parlé  de  l'incision  obli* 
que  de  Desault  par  laquelle  le  parallélisme  de  l'ouverture  de  la  peau  et 
de  l'ouverture  de  la  synoviale  se  trouvait  détruit.  M.  Goyrand  a  appliqué 
ici  sa  méthode  sous-cutanée,  que  j'ai  aussi  décrite  en  parlant  des  corps 
étrangers.  Au  lieu  d'évacuer  directement  le  liquide,  il  cherche  aie  dis- 
séminer dans  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  l'articulation,  pour  qu'il  y 
soit  résorbé  ,  comme  cela  arrive  après  une  rupture  de  la  poche  qui  forme 
l'hydrocèle;  la  sérosité  de  la  tunique  vaginale  qui  se  répand  dans  les 
bourses  y  est  ivsorbéo.  Mais  l'analogie  ne  s'arrpte  pas  la;  cnr»  comme 
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op  voit  rhydrocèle  se  reproduire  à  la  suite  de  cet  accident,  on  voit 
répancheœent  articulaire  récidiver  quand  on  ne  fait  que  vider  la  syno- 
viale, soit  qu'on  évacue  le  liquiile  entièrement,  soit  qu'on  le  répande 
dans  les  tis3u$  péri-articulaires. 

Injections. 

On  a  fait  il  y  a  longtemps  des  injections  détersives  dans  les  articula- 
tions, mais  les  injections  comme  celles  qu'on  pratique  pour  guérir  l'hy- 
drocèle  datent  de  18^1  ;  elles  sont  iodées.  La  formule  la  plus  usitée  est 
celle  de  M.  Velpeau  :  deux  parties  eau,  une  partie  teinture  d*iode.  Ce  li- 
quide doit  rester  dans  Tarticulation  une  ou  deux  minutes.  Pendant  ce 
temps,  on  malaxe  l'articulation  pour  que  le  liquide  injecté  se  mette  eu 
rapport  avec  toute  la  surface  synoviale.  Son  évacuation  ne  sera  provo* 
quée  par  aucune  pression,  il  reste  donc  un  peu  de  liquide  iodé  dans  la 
jointure,  ce  qui  n'est  pas  un  danger  ;  il  est  peu  à  peu  résorbé. 

On  fera  bien  de  soumettre  larticulation  à  un  repos  absolu  et  de  se 
tenir  en  garde  contre  les  accidents  inflammatoires;  car,  pendant  les  jours 
qui  suivent  l'injection,  l'articulation  se  gonfle,  rougit,  devient  très  dou* 
loureuse,  il  y  a  de  la  fièvre,  enfin  les  symptômes  de  l'artbrite.  Les  to- 
piques émollienls,  les  sangsues,  les  narcotiques,  deviennent  souvent 
nécessaires  alors  ici  ;  comme  après  Pinjeciion  difns  la  tunique  vaginale, 
l'inflammation  tombe  en  quelques  jours,  il  y  a  résolution  :  tel  est,  du 
moii|s,  le  résultat  qu'on  est  eu  droit  d'espérer  en  ne  consultant  que  les 
dix  observations  de  MH.  Velpeau  et  Bonnet.  Mais  j'ai  plus  d'une  fois  en- 
tendu dire  à  A.  Bérard,  que  de»  suppurations  articulaires  avaient  suivi 
les  injections  qu'il  avait  pratiquées,  et  l'on  sait,  et  l'on  pourra  d'ailleurs 
le  constater  par  l'observalion  que  je  transcrirai  plus  tard,  qu'un  malade 
de  Roux  a  eu  une  arlliritesuppurativc  grave.  Voici  d'ailleurs  les  résullats 
définitifs  obtenus  par  MM.  Velpeau  et  Bonnet,  qui,  au  moment  où  j'écris, 
ont  injecté  dix  fois,  l'élis  n'ont  jamais  constaté  la  suppuration  de  la  join- 
ture ;  2*"  il  y  a  eu  six  fois  guérison  complète  sans  ankylose,  et  cela  en 
quinze  jours  ou  trois  semaines  :  il  est  des  guérisons  qui  se  sont  fait  at- 
tendre plus  longtemps;  3<*  dans  les  quatre  cas  restants  il  y  a  eu  récidive. 
H.  Honod  a  présente  un  malade  à  la  Société  de  chirurgie  qu'il  avait  bien 
guéri  par  cette  injection  (séance du  6  août  1851). 

M.  Velpeau  convient  qu'il  y  a  ici  moins  de  chances  de  succès  que 
quand  l'iode  est  employé  contre  l'hydrocèle.  Selon  lui,  c'est  Boyer  quia 
surtout  éloigné  les  chirurgiens  de  la  pratique  des  injections  dans  les  arti- 
culations, car  il  parle  de  six  cas  malheureux.  Mais  M.  Velpeau  fait  re- 
marquer que,  sur  les  six  malades  en  question,  ce  n'est  pas  par  une  ponc- 
tion, mais  par  une  ou  plusieurs  incisions  qu'on  est  parvenu  dans  la  cap- 
sule articulaire;  ce  n'est  pas  une  seule  injection,  mais  plusieurs;  elles 
étaient  (railleurs  employées  comme  moyen  détersif  et  répétées  plusieurs 
jours  de  suite,  coninje  o|i  le  fait  pour  (|egor^er  un  abcès. 
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A  ceux  qui  ont  objecté  l'ankylose,  M.  Velpeau  répond  que  par  des 
mouvements  mesurés,  on  peut  reproduire  la  cavité  close  particulière  à 
la  suite  de  Tinjection  iodée.  Les  effets,  soit  primitifs,  soit  consécutifs, 
des  méthodes  et  procédés  que  je  viens  de  faire  connaître,  doivent  varier 
selon  Tarticulation,  selon  la  nature  de  Tépanchement,  sa  cause,  la  lésion 
anatomique.  Ainsi  Tépancliement  qui  est  sous  la  dépendance  d*un  état 
général,  comme  celui  qu*on  remarque  dans  plusieurs  articulations  et 
qui  est  encore  sous  une.  influence  arthritique,  cet  épancheraent  devra 
récidiver,  et  Thydarthrose  liée  à  un  état  anatomique  qui  se  rapproche 
des  lésions  que  je  décrirai  bientôt,  lésions  articulaires  sî  variées,  si 
graves  qu'on  appelle  tumeurs  blanches ,  cette  hydarthrose  ne  guérira  par 
aucun  procédé.  Celle  sur  laquelle  la  médecine  opératoire  a  le  plus  de 
chances  de  succès,  est  Thydarthrose  qui  ressemble  le  plus  à  l'hydrocèle, 
celle  dont  la  cause  générale  a  été  épuisée,  si  elle  a  existé,  et  dont  la 
cause  locale  ne  consiste  qu'en  une  aberration  dans  l'exhalation  de  la 
poche  synoviale.  Contre  cette  hydarthrose  tous  les  procédés  peuvent 
réussir;  c'est  une  raison  pour  commencer  par  les  plus  innocents.  Ainsi, 
après  avoir  vainement  appliqué  les  dérivatifs  sur  la  peau,  on  fera  bien  de 
tenter  l'immobilité  et  la  compression  ;  car,  je  l'avoue,  j'ai  été  influencé 
par  ce  que  Blandin  a  dit  de  favorable  à  cette  pratique.  On  pourra,  après, 
faire  la  ponction  aidée  de  la  compression,  et  ce  ne  sera  qu'après  avoir 
échoué  qu'on  tentera  l'injection  iodée  d'après  la  formule  de  M.  Velpeau 
que  j'ai  déjà  transcrite.  J'avoue  que  je  redouterais  beaucoup  la  mèche 
dans  l'ouverture  qu'on  vient  de  pratiquer  à  la  synoviale,  et  encore  plus 
le  séton  qui  traverserait  une  jointure. 

ARTICLE  Vi 

Ankylote. 

On  est  convenu  d'appeler  ainsi  une  certaine  fixité  de  rapport  entre 
des  extrémités  articulaires  ou  la  perte  plus  ou  moins  complète  des  mou* 
vements  d'une  articulation  ;  de  là  cette  division  ancienne  adoptée  par 
M.  J.  Cloquet:  1**  ankylose  complète;  2*  ankylose  incomplète  (i);  de  là 
aussi  cette  autre  division  plus  ancienne  et  plus  généralement  adoptée: 
1"  ankylose  iTaie;  2*»  ankylose  fausse.  On  voit  que  ces  deux  divisions  sont 
basées  sur  les  fonctions  de  l'articulation.  L' ankylose  est  vraie  ou  com- 
plue quand  tous  les  mouvements  sont  abolis;  elle  est /àt^sse  ou  incomplète 
quand  tous  les  mouvements  ne  sont  pas  abolis. 

Variëtés  et  nonieiidatore  de  l'auteur.  —  Je  pense  qu'il 
est  préférable  de  prendre  pour  base  de  division  l'anatomie  pathologique, 
laquelle  nous  apprend  que  les  mouvements  d'une  articulation  peuvent 
être  empêchés  par  des  changements  survenus  :  l""  dans  l'articulation; 

(1)  Dictionnaire  de  médecine  on  30  volnmes,  nouvelle  édition,  t.  III. 
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2<*  en  dehors  de  rartîculation.  Les  changements  intérieurs  sont  les  adhé- 
rences mutuelles  de  la  synoviale  ou  la  soudure  des  extrémités  osseuses 
sans  intermédiaire  après  la  disparition  des  cartilages  qui  les  encroûtaient, 
ou  bien  des  inégalités  des  surfaces  articulaires.  Les  modifications  exté- 
rieures portent  sur  les  ligaments,  les  tendons,  les  muscles  et  autres  tissus 
qui  environnent  une  articulation.  Je  propose  donc  la  division  suivante  : 

1<*  Ankylose  intra-capsulaira 

2*  Ankylose  extra-capsulaire. 

Il  esta  peine  utile  d'ajouter  que  les  deux  variétés  peuvent  se  combiner. 
Je  vais  décrire  sous  ces  deux  chefs  les  ankyloses  qui,  comme  on  le  verra, 
ne  sont  que  des  résultats  des  diverses  maladies  articulaires,  ce  qui  me 
dispense  de  traiter  à  part  de  Tétiologie. 

l' Intra-^apsulaire.  —  L'ankylose  iiitra-capsulaire  est  divisée  en  deux 
sous-variétés.  Dans  la  première»  la  soudure  des  extrémités  osseuses  qui 
composent  l'articulation  s'opère  par  l'intermédiaire  de  la  synoviale  ou 
d'une  fausse  membrane,  ou  bien  par  du  sang  qui  s'organise;  cette  sous- 
variété  pourrait  être  appelée  membraneuse.  On  la  remarque  surtout  à  la 
suite  de  violences  :  ainsi,  contusions,  entorses,  luxations,  fractures  voi- 
sines des  articulations,  plaies  articulaires  et  tout  ce  qui  peut  directement 
ou  indirectement  enflammer  la  synoviale.  Alors  cette  membrane  laisse 
exsuder  ce  qu'on  appelle  de  la  lymphe  plastique,  qui  s'épaissit,  s'organise 
en  forme  de  brides,  de  cellules,  comme  on  l'observe  pour  les  plèvres.  La 
synovie  est  absorbée  et  n'est  plus  sécrétée;  les  adhérences,  toujours  plus 
solides,  sont  dans  des  directions  différentes  et  plus  ou  nioins  nombreuses  ; 
elles  peuvent  occuper  toute  l'articulation  et  opérer  une  soudure  complète, 
ou  bien  on  ne  les  rencontre  que  sur  quelques  points  isolés,  et  la  soudure 
est  partielle.  On  comprend  que  dans  ces  derniers  cas,  certaines  articu- 
lations peuvent  encore  jouir  de  quelque  mobilité.  Une  enarthrose,  une 
articulation  ginglymoïdale,  peuvent  aussi  descendre  au  rang  des  am- 
phiarthroses ;  mais  alors  tout  espoir  de  guérison  n'est  pas  perdu.  C'est 
sans  doute  à  une  soudure  de  ce  genre  qu'appartient  lo  fait  cité  partout 
et  emprunté  à  Job  à  Meck'ren.  L'ankylose  était  au  coude;  le  malade, 
après  une  lourde  chute  sur  l'avant-bras,  vit  les  mouvements  de  cette 
articulation  devenir  de  jour  en  jour  plus  faciles  et  plus  étendus;  ils  fini- 
rent par  se  rétablir,  il  est  probable  qu'ici  les  brides  furent  rompues  par 
le  fait  de  la  chute.  Mais  ces  brides  membraneuses  pourraient  devenir 
fibreuses,  alors  leur  rupture  serait  moins  facile.  Une  ankylose  qui  se 
rapporte  à  cette  première  espèce  est  celle  qui  a  lieu  par  l'ossification  des 
fibro-cartilages  ;  elle  est  surtout  due  aux  progrès  de  l'âge;  on  l'observe 
principalement  aux  articulations  des  vertèbres  et  des  os  du  bassin  : 
c'est  encore  une  dégradation  des  articulations  mobiles  descendant 
ainsi  au  rang  de  celles  qui  sont  complètement  immobiles.  Ce  sont 
surtout  les  ankyloses  de  la  vieillesse  qui  sont  multiples,  et  qui  peuvent 
devenir  générales.   \^   diathèses  goutteuse,  rhumatismale,  peuvent 
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donner  lieu  à  des  ankyloses  multiples.  Les  ankyloses  sol ïlaîret  smiit 
cause  locale. 

C'est  à  cet  ordre  que  seiédutsent  toutes  les  articulations  affectées  de 
la  seconde  variété  de  l'ankylose  intra-capsulaire,  qui  pourrait  être  ap- 
pelée osseuse.  Ici  les  os  participent  toujours  À  l'adhésion;  leurs  eitr^ 
mités  articulaires  se  soudent  sans  intermédiaire,  c'est-à-dire  que  U  son- 
dure  a  lieu  comme  pour  les  bouts  d'un  os  Tracluré.  Il  ThuI  donc  que  b 
cartilages  disparaissent  et  laissent  à  nu  le  lissu  sous-cartilagineax  ou  li 
première  couclie  de  l'os.  Cette  ankylose  suppose  des  lésions  plus  pn>- 
tondes  de  l'articulation  que  celles  qui  ont  produit  la  première  variété; 
En  effet,  tantôt  il  ne  fallait  qu'une  synovite,  ici  l'ostéite  est  nécessaire; 
quant)  celle-ci  est  réparatrice,  elle  survient  après  des  caries,  des  nécroses 
ou  une  affection  tuberculeuse  des  os  et  autres  lésions  qui  entrent  dtnu 
la  composition  de  ce  qu'on  a  appelé  lunteun  blanchfs.  Si  l'on  fait  l'ani- 
tomie  des  os  ainsi  soudés,  on  trouve,  dans  les  premiers  temps,  <aot 
masse  charnue,  rout;eâlre,  d'épaisseur  variable,  (|ui  quelquefois  eM  en- 
core traversée  par  des  trajets  fîstuleux,  surtout  lorsque  après  une  nécrose, 
restent  quelques  pièces  d'os  à  éliminer.  Plus  tard,  l'ossification  étant 
achevée,  on  peut  scier  les  os  en  long  sans  trouver  une  ligne  de  démir- 
Fig  S80  cation  pour  indiquer  l'ancien   point  de  con- 

tact; les  deux  os  n'en  font  qu'un.  La  figure  2S0, 
qui  est  extraite  de  la  planche  54,  tome  VI,  dn 
livre  de  M.  Bourgery,  montre  un  bel  exempla 
de  cette  ankylose  osseuse;  c'est  un  plan  de 
section  de  l'articulation  coxo-fémorale  qui  K- 
présenle  une  soudure  complètedu  fêmurRavee 
l'os  des  iles  b  ;  les  canaux  sanguins,  les  arétdcs 
adipeuses  des  deux  os  présentent  une  inoscub- 
lion  parfaite,  au  point  que  les  deux  os  n'ei 
^c_  :\  font  réellement  qu'un.  On  voit  par  là  l'incun- 
bilité  d'une  pareille  ankylose.  L'ankyiose  inira-capsulaire  &.  oueatt.n 
lieu  d'offrir  cette  soudure,  peut  présenter  des  inégalités  sur  les  surfaces 
articulaires  qui  les  rendent  aussi  immobiles  qu'une  soudure  :  ainsi,  dan 
certaines  lésions  des  os  qui  entrent  dans  lu  composition  du  genou,  é 
dans  lesquelles  la  llexion  de  la  jamhe  persiste  longtemps,  le  tibia  peut»e 
creuser  des  cavités  dans  les  condyles  du  fémur  qui  empocheront  toute 
extension  de  la  jambe. 

La  première  variété  peut-elle  se  transformer  en  celle-ci  ?  Selon  moi. 
ce  n'est  pas  impossible.  Les  fausses  membranes  peuvent  devenir  tou- 
jours plus  solides  ;  elles  peuvent  se  pénétrer  de  sels  calcaires,  ainsi  qne 
tes  cartilages;  ou  bien,  et  ceci  est  plus  probable,  les  fausites  laeni- 
branes  et  les  cartilages  seront  absorbés,  et  les  os,  se  trouvant  dinS 
un  contact  immédiat,  se  sonderont  Quoi  qu'il  en  soit,  l'obsenition 
prouve  que,  dans  la  première  variété,  plus  on  temporise,  moins  on 
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doit  espérer  des  moyens  desiinés  à  rendre  les  mouvements  à  l'articu- 
lation. 

Ainsi,  dans  l'ankylose  intra-capsulaire ,  on  a  vu  les  extrémités  os- 
seuses de  contiguës  devenir  continues,  ou  bien  se  déformer  au  point  de 
prendre  une  autre  place  dans  Tordre  des  articulations.  Enfin  la  brisure 
naturelle  du  squelette  n'existe  plus,  ou  elle  est  complètement  dénaturée. 

2"  Extra-capsulairc.  —  Dans  la  variété  extra-capsulaire,  qui  n'est  ordi- 
nairement qu'une  rigidité  articulaire^  l'arliculation  existe  toujours, 
c'est-à-dire  que  rien  n'est  changé  à  la  partie  fondamentale  de  l'articula- 
tion ;  les  extrémités  osseuses,  leurs  cartilages,  lu  synoviale,  sont  intacts. 
L'opérateur  notera  avec  le  plus  grand  soin  que  ce  sont  les  organesenviron- 
nantsqui  ont  subi  desmodificationsqui  altèrent  plus  ou  moins  complète- 
ment le  jeu  de  l'articulation  ;  ce  sont  les  ligaments ,  les  tendons,  les  muscles, 
les  aponévroses,  le  tissu  cellulaire  lui-môme,  qui  ont  subi  des  modifica- 
tions et  la  plupart  du  temps  un  retrait  dans  leurs  éléments  constitutifs, 
retrait  qui  a  fixé  les  extrémités  articulaires.  Le  repos  longtemps  prolongé 
peut  produire  cette  espèce  d'ankylose.  C'est  ainsi  que  les  fakirs  de  l'Inde, 
en  gardant  longtemps  la  même  position,  finissent  par  avoir  de  telles 
ankyloses,  qu'il  leur  est  impossible  de  changer  l'attitude  à  laquelle  ils  se 
sont  condamnés  par  dévotion.  Les  paralysies,  les  fractures  et  autres  ma- 
ladies des  os  qui  obligent  les  malades  à  un  repos  complet  peuvent  pro- 
duire cette  espèce  d'ankylose.  L'immobilité  d'une  articulation  fait  que 
les  ligaments,  les  tendons  et  même  les  muscles  environnants  n'étant  plus 
alternativement  tendus  et  relâchés,  reviennent  sur  eux-mêmes,  perdent 
leur  souplesse,  resserrent  et  rapprochent  les  surfaces  articulaires  et  les 
constituent  en  état  de  rigidité  permanente.  Je  reviendrai  sur  ce  qu*on  a 
dit  de  la  synovie  qui  cessait  d'être  exhalée  ou  du  moins  qui  devenait  plus 
ténue;  elleneserait  plus  qu'une  simple  rosée  qui  séchait;  on  a  ajouté  que 
le  poli  des  cartilages  disparaissait,  et  qu'enfin  une  adhérence  avait  Heu 
entre  les  surfac&s  articulaires  qui  pouvaient  se  confondre  comme  la  variété 
osseuse  de  l'ankylose  intra- capsulai re  :  ainsi  il  y  aurait  alors  tranforma- 
tion  de  la  seconde  espèce  d'ankylose  en  la  première  espèce.  Il  est  possible 
que  les  choses  se  passent  ainsi  (1),  mais  ce  n'est  pas  toujours;  je  suis  porté 
à  croire  que  ce  n'est  pas  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Il  est  même 
des  faits  qui  prouvent  que  la  contiguïté  des  extrémités  osseuses  d'une 
articulation  a  été  conservée  malgré  une  immobilité  absolue  pendant  près 
d'un  siècle.  M.  Cruveilhier  a  publié  un  cas  d'immobilité  complète  de 
l'articulation  temporo-maxil luire  droite,  ce  qui  avait  condamné  l'articu- 
lation gauche  à  un  repos  de  quatre-vingt-trois  ans:  eh  bien,  cette  der- 
nière articulation  n'était  point  ankylosée,  c'est-à-dire  que  les  synoviales, 

(1  )  Tout  récemment  un  auteur  de  mérite  i*e«t  donné  une  peine  infinie  pour  faire 
cette  déoooverte,  qui  me  parait  assez  vieille  ;  car,  dans  ma  première  édition,  Je  Tai 
doDoée  comme  acquise  depuis  longtemps  à  la  science. 
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les  carlildges  articulaires,  les  surfaces  osseuses  conservaient  leur  liberté. 
Walter  parle  (i*un  cas  analogue.  M.  Kuhiiholtza  vu  chez  une  femme  de 
soixante  ans  une  soudure  partielle  du  corps  de  la  mâchoire  inférieure 
avec  la  supérieure;  elle  était  congénitale.  Malgré  leur  immobilité  ab- 
solue, pendant  toute  la  vie  de  cette  femme,  les  articulations  temporo- 
maxiliaires  furent  trouvées  tout  à  fait  libres.  Ces  faits  sont  satisfaisants 
pour  la  thérapeutique,  car  ils  laissent  espérer  la  guérison  des  ankyloses 
les  plus  anciennes  par  les  topiques,  par  Torthopédie  ou  par  des  opéra- 
tions chirurgicales.  Cependant  il  faut  admettre,  comme  je  l'ai  déjà  dit, 
que  rimmobilité  peut  produire  une  ankylosc  osseuse. 

Quand  Tinflammation  coïncide  avec  l'immobilité,  il  y  a  beaucoup  de 
chances  pour  que  Tankylose  devienne  inira-^apsulaire.  Ainsi  ^  dans  on 
panaris  avec  inflammation  de  la  gaine  tendineuse  du  fléchisseur,  il  peut 
y  avoir  exfoliation  du  tendon  ou  adhérence  de  celui-ci  :  dans  les  deai 
cas,  le  doigt  restera  immobile,  parce  que  le  tendon  ne  peut  plus  jouer 
dans  sa  gaine  ^  ou  parce  qu'il  n'existe  plus  ;  les  articulations  des  doigts 
peuvent  cependant  rester  intactes  ;  on  n'a  alors  qu'une  ankylose  de  la 
deuxième  espèce.  Mais  si,  de  la  gaine  tendineuse,  l'inflammation  passe 
dans  les  jointures,  alors  il  surviendra  une  double  ankylose;  il  y  aura  la 
première  et  la  deuxième  variétés. 

L'ankylose  extra-capsulaire  est  non-seulement  produite  par  la  rétraC' 
tion  et  le  défaut  d'élasticité  des  parties  qui  environnent  rarticulation, 
mais  encore  par  des  tissus  nouveaux  ou  des  productions  morbides.  Ainsi, 
des  dépôts  calcaires  peuvent  se  former  autour  d'une  articulation,  rem- 
plir les  fonctions  d'attelles  et  déterminer  l'immobilité  ;  quelquefois  toute 
l'articulation  est  entourée  par  un  cercle  osseux  :  c'est  alors  l'articulation 
cerclée  des  vétérinaires.  Les  progrès  de  l'âge  produisent  quelquefois  ce 
résultat  autour  des  corps  des  vertèbres  de  l'homme,  mais  plus  fréquem- 
ment chez  les  vieux  chevaux  :  c'est  Y  ankylose  périphérique  ou  par  invagi^ 
nation  de  M.  Cruveilhier.  Une  fracture  très  voisine  de  l'articulation  peot 
ôtre  suivie  d'un  cal  défectueux  qui  enveloppe  une  articulation  comme 
un  ciment  solide.  Ainsi  les  fractures  peuvent  produire  l'ankylose  de  deux 
manières  :  l"*  en  obligeant  le  malade  à  un  long  repos:  les  fractures  de 
toute  la  longueur  des  os  peuvent  amener  ce  résultat;  2*  par  un  cal  dé- 
fectueux: ce  qui  a  lieu  dans  les  fractures  dés  extrémités  articulaires,  et 
cette  ankylose  est  plus  grave  que  l'autre.  On  voit  quelques  goutteux  dont 
les  mains,  les  pieds  sont  ankylosés  par  des  incrustations    tophacées 
blanches,  friables,  d'un  aspect  crayeux  ou  soyeux,  paraissant  provenir 
des  os  comme  des  espèces  de  stalactites,  ce  qui  n'empêche  pas  quel'in- 
térieur  de  l'articulation  puisse  être  intact.  Une  brûlure  profonde  peut 
détruire  des  tissus,  donner  lieu  à  des  cicatrices  très  solides,  à  des  espèces 
de  ligaments  anormaux  qui  portent  l'articulation  dans  un  sens  et  l'y  re- 
tiennent invariablement.  Des  tumeurs  développées  autour  d'une  ar- 
l/culation,  un  anévrNsme,  \\T\ee^o«Vo^,  V^\xN^xv\«nftat%VdM!«|p^  à 
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immobilité  assez  prolongée  pour  que  les  organes  qui  lentouro^l  se  ré- 
tractent el  perdent,  les  uns  leur  élasticité,  les  autres  leur  contractilité. 

C'est  surtout  rankylose  extracapsulatre  qui  peut  être  incomplète  ou 
faussey  comme  le  disent  les  auteurs  ;  c'est-à-dire  que  l'articulation  peut 
encore  conserver  quelques  mouvements.  Hais  tous  les  mouvements  peu- 
vent être  abolis,  et  cependant,  pour  moi,  Tankylose  né  change  pas  d'es- 
pèce; ce  n'est  qu'un  degré  de  plus,  son  siège  est  le  même  ;  elle  appar- 
tient toujours  aux  ankylosesqui  peuvent  être  le  plus  facilement  guéries. 
Pour  les  auteurs,  il  n'en  serait  pas  de  même:  ainsi  Boyer  déclare  abso- 
lument incurables  les  ankyloses  vraies^  c'est-à-dire  avec  immobilité 
complète  de  l'articulation  affcfctée  (tome  IV,  page  569).  On  voit  que  la 
division  que  je  propose  a  un  but  pratique,  puisqu'elle  indique  d'abord  la 
série  des  ankyloses  qui  peuvent  être  traitées  avec  le  plus  d'avantages, 
c'est-à-dire  les  extra-capsuiaires,  et  celles  contre  lesquelles  la  thérapeu- 
tique est  ordinairement  impuissante,  savoir  les  tutra-copstdatres,  sur- 
tout lu  variété  osseuse. 

Mais  comment  distinguer,  sur  le  vivant,  ces  espèces?  Ici  il  faut  né- 
cessairement avoir  égard  aux.  antécédents,  aux  différentes  affections  qui 
ont  précédé  ou  produit  l'ankyloso.  Quand  l'immobilité  d'une  articula- 
tion proviendra  d'un  repos  prolongé  sans  altération  de  l'articulation, 
en  général  on  devra  croire  à  une  ankylose  de  la  seconde  espèce  ;  c'est  ce 
qui  arrive  le  plus  souvent  à  la  suite  d'une  fracture  de  la  partie  moyenne 
d'un  membre  qui  a  nécessité  un  long  repos.  Mais  si  la  fracture  a  eu  lieu 
très  près  de  l'articulation,  il  y  a  lieu  de  supposer  une  ankylose  de  la  pre- 
mière espèce  :  à  plus  forte  raison  s'il  y  a  eu  plaie  pénétrante  de  l'articu- 
lation, une  ou  plusieurs  des  lésions  qui  composent  les  tumeurs  blan- 
ches, carie,  tubercules,  nécrose  des  extrémités  osseuses.  Alors  il  est 
impossible  que  l'ankylose  ne  provienne  que  d'une  rigidité  des  ligaments 
ou  des  tendons  ;  les  os,  la  synoviale  y  contribuent,  il  y  a  une  véritable 
soudure.  Je  reviendrai  sur  ce  diagnostic  quand  il  sera  question  des  mnia* 
dies  des  muscles  et  de  leurs  dépendances,  article  Rétraction. 

yroM— tir. — 1^  pronostic  n'est  pas  absolument  tàcheu!(,  puisque  l'an- 
kylose est  souvent  un  événement  heureux  qu'il  fHutprovo<|uer,  comme, 
par  exemple,  à  la  suite  d'une  tunieur  blanche  Dans  les  cas  où  l'ankylose 
est  inévitable,  on  cherche  à  ce  qu'elle  s'opère  pendant  que  l'articulation 
est  dans  la  direction  la  moins  gênante  possible  et  la  plus  profitable  pour 
le  malade.  Ainsi  l'ankylose  de  la  mâchoire,  pouvant  devenir  grave,  en 
empêchant  l'introduction  des  aliments  dans  la  bouche,  on  conseille  de 
faire  ankyloser  la  mâchoire  dans  un  état  de  léger  abaissement  ;  la  cuisse, 
la  jambe,  dans  l'extension;  le  pied  à  angle  droit  avec  la  jambe  ;  le  bras 
dans  l'abaissement  et  un  peu  écarté  du  tronc  ;  l'avant  bras  sur  le  bras, 
dans  un  état  moyen  entre  la  flexion  et  Textension  ;  les  os  de  l'avant-braï* 
dans  une  position  moyenne  entre  la  supination  et  la  pronation  ,  la  main 
dans  la  direction  de  l'avant-bras,  c'est-à-dire  daus  uue  \\qià\aq\\  \vlv\^«v^M^ 

f ,  il.  —  ■!•  iflMT.  w 
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entre  la  flexion  et  Textension  ;  les  doigts  dans  une  légère  flexion;  la  tète 
dans  la  rectitude  sur  la  colonne  vertébrale,  etc.  J'examinerai  ces  données 
pratiques,  indiquées  par  certains  auteurs,  surtout  quand  je  traiterai  des 
maladies  des  membres;  je  dois  dire,  dès  à  présent,  que  ces  auteurs 
avouent  que ,  dans  quelques  circonstances ,  on  est  obligé  de  modifier 
ces  positions,  ou  même  de  laisser  prendre  à  rarticulation  la  situation 
choisie  par  le  malade. 

Traitement. — S'il  est  des  cas  où  il  faut  favoriser  la  formation  d'une 
ankylose,  quand,  par  exemple,  il  existe  une  lésion  grave  de  l'articulation, 
comme  une  tumevr  blanche^  il  est  beaucoup  de  circonstances  dans  les- 
quelles on  doit  tout  faire  pour  la  prévenir;  car,  une  fois  formée,  il  est 
bien  difficile  de  la  détruire,  et  Tankylose  peut  être  une  difformité  et  une 
infirmité  :  ainsi,  dans  les  cas  de  brûlures  profondes,  de  fractures  voisines 
des  articulations,  même  après  certaines  arthrites,  il  faut  imprimer  à  ces 
articulations  de  légers  mouvements.  Après  la  consolidation  des  fractures, 
les  mouvements  rappellent  la  sécrétion  de  la  synovie,  et  surmontent  la 
rigidité  des  parties.  Lorsque  l'action  musculaire  ne  suffit  pas,  on  en  vient 
aux  éraollientset  auxmucilagineux  sous  toutes  les  formes,  bains,  fomen- 
tations, douches,  etc.;  on  continuera  toujours  d'imprimer  des  mouve- 
ments à  rarticulation.  Il  ne  faut  pas  confier  le  soin  de  ces  manœuvres  au 
malade;  car,  par  pusillanimité,  il  pourrait  les  négliger  ou  ne  pas  les 
porter  assez  loin  :  un  aide  intelligent  les  exécutera.  Il  faudra  quelquefois 
qu'il  fasse  quelques  efforts.  Dans  les  commencements,  on  entend  dans 
l'articulation  un  craquement  particulier  qui  ne  devra  pas  arrêter  les  ma- 
nœuvres; il  est  dû  à  l'aridité  des  surfaces  articulaires  et  des  gaines  ten- 
dineuses. Mais  à  quelle  époque  doit-on  commencer  à  imprimer  ces  mou- 
vements? Voilà  une  difficulté  pratique  très  difficile  à  lever,  surtout  quand 
il  y  a  eu  arthrite  ;  bien  plus,  on  doit  se  demander  alors  s'il  faut  réelle- 
ment tenter  ces  manœuvres.  Pour  l'arthrite  très  aiguë,  on  fera  bien,  je 
crois,  de  s'abstenir,  car  on  pourrait  rallumer  l'inflammation.  Si  l'arthrite 
est  chronique,  on  pourra  faire  des  tentatives,  d'abord  très  ménagées; 
on  s'arrêtera  si  l'on  déterminait  trop  de  douleur.  Pour  ce  qui  est  des 
ankyloses  compliquant  les  fractures,  il  faudrait  commencer  dès  que  le 
cal  a  une  certaine  solidité. 

Quand  on  a  employé  les  bains,  les  douches,  les  topiques  de  toute  na- 
ture, et  que  l'ankylose  résiste,  on  en  vient  aux  machines,  à  la  médecine 
opératoire.  Les  machines  agissent  lentement  et  d'une  manière  graduée: 
c'est  la  véritable  orthopédie,  celle  qui  sera  toujours  pratiquée  et  qui 
comptera  toujours  le  plus  de  succès  ;  ou  bien  les  machines  agissent  brus- 
quement, comme  celle  de  M.  Louvrier  (1),  et  alors,  si  l'on  n  observe  pas 
des  accidents  immédiats  après  ces  ruptures  si  soudaines,  on  observe  plus 
tard  une  articulation  difforme,  douloureuse  et  gênante:  aussi  le  bon  sens 

(1)  Voyez  Buimn  de  V Académie  de  médecine,  t.  VI,  p.  639. 
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chirurgical  a-t-ii  fait  justice  de  cette  tentative  de  retour  vers  les  moyens 
barbares. 

L'ankylose  qui  a  résisté  aux  bains,  douches  froides  ou  chaudes,  aui 
topiques  de  toute  nature,  a  été  attaquée  par  la  médecine  opératoire,  qui, 
ici,  n'a  pas  toujours  agi  avec  retenue  et  méthode,  car  on  a  pu  assister 
au  triste  spectacledonnépar  des  hommes  de  l'art  employant  des  violences 
très  compromettantes  pour  la  vie,  dans  le  but  très  problématique  de  réta- 
blir une  fonction  non  intimement  liée  à  Texistence,  ou  de  corriger  une 
simple  difformité. 

La  main  seule  a  été  employée  dans  certaines  manœuvres,  et  elle  a  pu, 
étant  bien  dirigée,  détruire  certaines  ankyloses,  qui  étaient  plutôt  des 
rigidités  articulaires,  ou  bien  elles  étaient  produites  par  des  liens  mem- 
braneux intra-articulaires  qui  n'avaient  pas  encore  une  grande  résis- 
tance. Mais  les  efforts  avec  les  mains  peuvent  être  portés  encore  assez 
loin,  si  l'opérateur  est  robnstc.  Aux  mains  on  a  joint  l'avaiit-bras,  qu'on 
a  passé  sous  le  jarret  du  malade  pour  forcer  la  flexion  de  la  jambe  et 
rompre  les  liens  qui  unissaient  la  roiule  au  fémur.  Un  rebouteur,  cité 
par  M.  i^'avaz,  rompit  une  ankylose  de  l'articulation  coxo-fémorale,  en 
plaçant  le  jarœt  du  côté  malade  sur  l'une  de  ses  épaules  et  le  soulevant 
avec  force,  pendant  qu'il  pressait  avec  ses  deux  mains  sur  la  partie  anté- 
rieure des  os  des  iles  ;  il  détermina  une  flexion  forcée  de  la  cuisse  avec 
craquement  :  il  y  eut  peu  de  douleur  et  possibilité  de  faire  lever  le  ma- 
lade le  lendemain.  M.  Bonnet,  qui  répète  cette  observation  dans  un  travail 
destiné  à  réhabiliter  ces  manœuvres  et  d'autres  plus  imprudentes,  dit 
avoir  opéré,  sans  section  sous-cutanée,  sans  machine,  trois  ruptures 
d'ankyloses  iléo-fémorales  avec  des  suites  fort  simples  (1). 

On  a  cherché  à  faciliter  les  manœuvres  dont  je  viens  de  parler  par  la 
section  sous-cutanée  des  ligaments,  des  muscles,  des  tendons,  et  même 
des  aponévroses  en  rapport  avec  l'articulation.  On  peut  voir,  dans  le 
travail  déjà  cité  du  chirurgien  de  Lyon,  que,  sur  le  même  sujet,  le  ten- 
don des  triceps  et  jambier  antérieur,  les  fléchisseurs  du  jarret,  l'aponé- 
vrose externe  de  la  cuisse  et  le  muscle  sous-jacent,  ont  été  coupés. 
M.  Louvrier,  on  le  sait,  proposa  et  appliqua  une  machine  très  compli- 
quée qui  ramenait  instantanément  le  coude,  le  genou,  avec  ankyloses 
angulaires  à  l'extension  la  plus  complète.  A.  Bérard,  qui  fit  à  l'Acadé» 
mie  de  médecine  un  rapport  motivé  sur  ces  faits  (2),  prouva  que  certains 
malades  étaient  morts  des  suites  de  cette  opération,  que  d'autres  ont 
acheté  l'exercice  incomplet  de  leur  membre  au  prix  de  vives  douleurs, 
de  graves  inflammations  ;  enfin,  il  en  est  qui  ont  échangé  une  difformité 
contre  une  autre  difformité. 

Pour  les  ankyloses  articulaires  et  osseuses,  on  a  proposé  de  scier  l'os 

(1)  Traité  de  Ihérapeulique  des  maladies  articulaires,  Paris,  1S53,  p.  401. 

(2)  BuUelin  de  V Académie  de  médecine.  Paris,  18^4,  t.  VI,  p.  G39. 
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siiuplemenl  oa  île  faire  une  véritable  résection.  Ainsi,  dans  un  cas  d'an- 
kylose  coxo-fémorale,  Barthon,  ne  pouvant  rétablir  rarticulation,  voulut 
en  créer  une  autre.  Il  pratiqua  donc  une  grande  incision  sur  la  région 
trochantérienne,  découvrit  le  col  du  fémur  et  le  scia.  La  fausse  articu- 
lation parut  s'établir  d'abord,  le  malade  put  mouvoir  la  cuisse,  marcha 
môme  quelques  mois,  et  finit  par  ne  plus  pouvoir  le  faire.  A  la  mort  de 
cet  opéré,  on  put  constater  la  réparation  des  deux  bouts  du  col  par  une 
substance  analogue  au  cal.  M.  Rogers  a  répété  cette  opération  en  Amé- 
rique :  les  suites  n'en  sont  pas  bien  connues.  Mais  voici  ce  qu*a  offert  on 
opéré  que  M.  Haisonneuve  a  présenté  aux  sociétés  savantes  :  ropération 
datait  de  dix -huit  mois;  le  but  proposé  par  Barthon  n'était  pas  rempli, 
car  il  n'y  avait  pas  de  fausse  articulation  ;  la  marche  était  possible,  mais 
les  mouvements  étaient  transportés  dans  la  symphyse  sacro-iliaque  et 
les  articulations  vertébrales.  Cependant  ce  malade  avait  reçu  un  bien- 
fait de  cette  opération,  car  sa  cuisse  fléchie  par  Vankylose  avait  été  re- 
dressée. La  simple  section  de  l'os  peut  donc  redresser  un  membre,  mais 
non  créer  une  articulation.  Ainsi,  quand  la  position  du  membre  ne  sera 
pas  trop  vicieuse,  on  fera  bien  de  s  abstenir  de  cette  opération  qui  est 
nécessairement  très  dangereuse.  On  se  rappellera  surtout  ici  ces  paroles 
de  Sanson,  jugeant  l'opération  du  chirurgien  américain  :  «  L'opération 
elle-même  était-elle  indiquée?  Cette  question  sera  résolue  affirmative- 
ment par  toutes  les  personnes  qui  pensent  qu'il  faut  parvenir  à  remédier 
à  tout  ;  elle  sera  résolue  en  sens  contraire  par  les  praticiens,  en  plus 
grand  nombre,  qui  croient  que  la  prudence,  et  la  raison  ne  permettent 
d'employer  un  remède  qui  fîiit  courir  au  malade  un  si  grand  risque 
de  perdre  la  vie,  qu'autant  que  la  maladie  contre  laquelle  on  l'em- 
ploie est  elle-même  mortelle;  et  je  me  range  volontiers  à  ce  dernier 
avis  (i).  » 

Rhéa  Bartlion,  après  la  simple  section  de  l'os,  a  pratiqué  la  résection: 
il  a  appliqué  ce  procédé  pour  les  ankyloses  du  genou.  On  taille  et  l'on 
dissèque  un  lambeau  de  chair  pour  découvrir  l'os  sur  un  point  éloigné 
des  vaisseaux  ;  avec  une  scie,  on  circonscrit  un  fragment  cunéiforme  de 
l'os,  en  ayant  soin  d'en  laisser  une  partie  non  entamée,  que  le  chirurgien 
rompra  en  fléchissant  ou  en  étendant  brusquement  l'articulation.  Celte 
opération,  encore  très  dangereuse,  a  été  pratiquée  par  MM.  Gibson  et 
Plat-Bur,  et,  je  crois,  par  M.  Velpeau;  mais  j'ignore  si  le  chirurgien 
français  a  opéré  pour  une  ankylose.  Dans  tous  les  cas,  les  paroles  de 
Sanson  se  trouvent  très  applicables  encore  ici. 

il)  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques. 
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CHAPITRE  V. 

LÉSIONS  OttGANIQUES  DBS  ARTICDLATIONS.    •—  TOMIURS  BLANCHES. 

On  trouvera  exposées  sous  ce  double  titre  une  infinité  de  lésions  qui 
ne  sont  pas  tout  à  fait  de  celles  que  j'appelle  organiques;  mais  elles  sont 
toujours  portées  à  un  degré  de  gravité  qui  peut  faciliter  une  dégénéres- 
cence, pour  peu  qu'une  diathèse  existe  chez  Tindividu,  surtout  les  dia- 
thèses  rhumatismale,  scrofuieuse.  D'ailleurs,  l'élément  anatomique  le 
plus  fréquent  dans  les  tumeurs  blanches  est  un  tissu  nouveau  tout  parti- 
culier, un  tissu  fongueux  si  fréquent,  qu'il  a  servi  à  certains  auteurs 
pour  désigner  la  maladie  en  question ,  appelée  par  eux  tumeitr  fon^ 
gueuse,  La  dénomination  de  tumeur  blanche  a  été  généralement  adoptée  ; 
on  en  a  même  tellement  abusé,  que  presque  toutes  les  maladies  chroni- 
ques des  articulations  ont  été  appelées  ainsi  :  par  exemple  (^es  arthrites 
chroniques,  des  ostéites,  des  nécroses;  il  n'est  donc  pas  étonnant  alors 
qu'on  cite  un  certain  nombre  de  cas  de  guérison  de  tumeurs  blanches. 
Pour  le  dire  en  passant,  cette  confusion  a  singulièrement  servi  les  inté- 
rêts de  quelques  habiles.  En  soumettant  l'étude  de  ces  lésions  à  Tordre 
que  j'ai  adopté,  on  fera  disparaître  cette  confusion,  et  l'on  pourra  re- 
noncer à  ces  dénominations  si  mal  fondées.  Les  tumeurs  blanches  béni- 
gnes, celles  que  l'on  guérit  ordinairement,  appartiendraient  à  quel- 
ques-unes des  lésions  déjà  décrites  ;  les  plus  graves  seraient  des  lésions 
organiques  des  articulations.  Je  sais  bien  qu'on  ne  peut  guère  établir 
dans  tous  les  cas  le  point  qui  sépare  la  première  catégorie  de  la  seconde  : 
je  n'ignore  pas  qu'il  se  présente  de  grandes  difficultés  quand  on  veut  in- 
diquer le  moment  où  la  véritable  lésion  organique  commence;  mais  ce 
n'est  pas  une  raison  pour  rejeter  cet  ordre,  qui,  d'ailleurs,  peut  aider  à 
lever  un  jour  ces  mômes  ditticultés. 

Causes.  — Deux  prédispositions,  qui  sont  elles-mêmes  des  maladies 
et  des  maladies  générales,  les  scrofules  et  le  rhumatisme,  doivent 
figurer  en  tète  de  Tétiologie  des  lésions  articulaires  graves  qui  nous 
occupent. 

Je  n'ai  pas  à  définir  ici  les  scrofules  ;  je  rappellerai  seulement  que, 
par  un  vice  de  la  constitution  qu'on  appelle  de  ce  nom ,  vice  inconnu  en 
lui-môme,  cette  constitution  se  trouve  en  butte  à  une  foule  de  maladies, 
surtout  des  maladies  du  squelette;  elles  s'observent  si  souvent  aux  arti- 
culations, qu'elles  ont  été  considérées  elles-mêmes  comme  un  des  attri- 
buts de  la  constitution  scrofuieuse. 

Le  rhumatisme  n'est  pas  une  cause  aussi  inhérente  à  l'économie  que 
les  scrofules,  mais  ce  n'en  est  pas  moins  une  cause  qui  agit  localement, 
et  dont  l'influence  se  fait  d'abord  sentir  dans  toute  l'économie,  à  la 
vérité,  d'une  manière  qui  nous  est  parfaiiemeul  VEtCQivcvw<^« 
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Je  ne  sais  pourquoi  l'on  accorde  une  si  grande  part  à  la  syphilis,  quand 
on  est  à  faire  l'éliologie  des  tumeurs  blanches  :  elle  peut  certainement 
jouer  un  rôle,  mais  c'est  peut-être  la  cause  qui  agit  le  moins  souvent;  je 
parle,  bien  enteudu,  du  vice  syphilitique  et  non  de  la  cause  de  certaines 
arthrites  blennorrhagiques.  Les  causes  locales  sont  toutes  les  lésions  phy- 
siques déjà  étudiées,  contusions,  entorses,  luxations,  plaies»  etc.  Elles  ne 
sont  rien  sans  les  vices  dont  je  viens  de  parler. 

Les  lésions  organiques  des  articulations  portent  sur  les  parties  molles 
ou  sur  les  parties  dures.  Quand  ce  sont  les  parties  molles ,  c'est  ordinai- 
rement le  rhumatisme  qui  est  accusé;  le  vice  scrofuleux  produit  surtout 
ses  effets  dans  les  parties  dures.  Avant  les  recherches  récentes  sur  les 
maladies  du  tissu  osseux ,  on  accordait  une  plus  fréquente  et  plus  grande 
influence  au  rhumatisme  :  ainsi  il  est  des  auteurs  recommandables  qui 
avançaient  que  presque  toutes  les  tumeurs  blanches  étaient  rhumatis- 
males. On  reconnaît  aujourd'hui  que  les  tubercules  des  os  jouent  aussi 
un  grand  rôle  dans  la  production  de  ces  maladies  ;  ce  qui  le  prouve,  c'est 
que  les  lésions  organiques  des  articulations  sont  plus  fréquentes  pendant 
la  jeunesse  qu'à  l'âge  adulte,  et  surtout  que  pendant  la  vieillesse;  les 
femmes  y  sont  aussi  plus  disposées,  parce  qu'elles  sont  plus  lymphatiques 
et  plus  souvent  tuberculeuses  :  nouvelle  preuve  de  ce  que  j'avance. 

On  a  remarqué  des  dégénérescences  de  toutes  les  articulations  mo- 
biles :  lesginglymesen  offrent  le  plus  d'exemples;  parmi  les orbiculaires, 
c'est  l'articulation  coxo-fémorale  qui  est  le  plus  souvent  affectée. 

HjrnipiAiiies.  —  Ordinairement  la  maladie  commence  par  une 
légère  douleur  limitée  à  un  point  de  l'articulation  ou  l'envahissant  en 
entier  ;  elle  s'étend  parfois  plus  ou  moins  loin  dans  les  environs  :  on 
pourrait  dire  alors  que  la  douleur  est  diffuse.  La  douleur  augmente  par 
les  mouvements  spontanés  ou  communiqués.  Elle  ne  se  manifestn  pas 
toujours  avec  le  plus  d'intensité  sur  l'articulation  malade  :  ainsi,  quand 
l'affection  porte  sur  un  os  long,  il  arrive  souvent  que  la  douleur  se 
montre  surtout  sur  l'extrémité  opposée  à  celle  qui  est  affectée  ;  de  là  des 
erreurs  de  diagnostic  que  l'on  évitera  en  général ,  si  l'on  se  rappelle  que 
l'articulation  malade  est  la  seule  qui  présente  de  la  tuméfaction,  la  seule 
dont  la  pression  augmente  la  douleur.  Cependant  ces  deux  caractères  ne 
sont  pas  d'une  valeur  absolue;  car  la  douleur,  qu'on  a  appelée  sympa- 
thique, s'accompagne  quelquefois  de  gonflement  ou  s'exagère  par  la 
pression.  On  a  expliqué  de  diverses  manières  cette  singulière  irradiatioa 
de  la  douleur.  L'explication  la  plus  commode  était  celle  qui  invoquait  la 
sympathie  :  elle  a  été  abandonnée  pour  celle  de  Thomson ,  qui  veut  que 
la  douleur  soit  transmise  par  des  rameaux  des  nerfs  voisins  du  foyer  du 
mal.  Ainsi  la  douleur  du  genou,  pendant  la  coxalgie,  trouverait  son 
explication  dans  Tinilammation  du  nerf  obturateur,  qui  envoie  des  filets 
à  l'articulation  fémoro-tibiale.  Mais  on  a  demandé  alors  d'où  venait 
qu'un  nerf  enflammé  ou  irrité  ne  souffrait  que  sur  un  point,  et  sur  un 
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poÎDl  éloigné  de  la  cause  de  rirritation ,  et  Ton  a  objecté  que  quand  le 
nerf  sciatique  souffre  d'une  maladie  chronique  de  la  hanche,  il  souffre 
dans  tout  son  trajet.  M.  Richet  a  expliqué  cette  douleur  éloignée  par 
rextension  de  l'ostéite;  mais  pourquoi  la  douleur  ne  se  montre-t-elle, 
dans  les  cas  d'affection  de  la  hanche,  qu'au  genou  et  non  sur  tout  le 
trajet  du  fémur?  D'ailleurs,  ce  phénomène  de  la  douleur  éloignée  du 
mal,  qui  est  assez  fréquent  dans  la  tumeur  blanche  de  la  hanche,  est 
déjà  beaucoup  plus  rare  dans  celle  du  genou,  et  ne  se  fait  presque  pas 
renaarquer  dans  les  tumeurs  blanches  du  membre  supérieur,  et  cepen- 
dant là  les  articulations  sont  aussi  en  rapport  avec  des  nerfs  importants. 
La  chaleur  de  1  articulation  n'augmente  pas,  excepté  dans  des  mo- 
ments d'exaspération  des  autres  symptômes.  11,  y  a  toujours  plus  ou 
moins  de  gène  dans  les  mouvements.  Gomme  la  douleur,  la  tuméfaction 
peut  quelquefois  être  bornée  à  un  point  :  c'est  une  tumeur  peu  considé^ 
rable  qu'on  meut  plus  ou  moins  facilement;  quelquefois,  au  contraire , 
l'augmentation  de  volume  est  appréciable  sur  presque  tous  les  points  de 
l'articulation ,  qui  perd  sa  forme  normale;  les  saillies,  les  dépressions 
sont,  pour  ainsi  dire,  déplacées,  ou  bien  elles  disparaissent,  et  Tensembla 
de  l'articulation  représente  une  tumeur  régulière  comme  une  boule.  La 
peau  qui  recouvre  la  tumeur  est  blanche,  quelquefois  parcourue  par 
des  veines  dilatées.  Dans  un  temps,  on  attribuait  généralement  l'aug- 
mentation du  volume  de  l'articulation  à  un  développement  des  extré- 
mités osseuses;  les  dissections  firent  naître  des  doutes,  puis  on  en  vint  a 
nier  le  développement  du  tissu  osseux.  Crowter,  et  surtout  Roussel,  ont 
soutenu  cette  dernière  opinion ,  qui  est  trop  absolue.  11  est  vrai  qu'on 
s'est  souvent  trompé  sur  le  volume  des  extrémités  articulaires  malades, 
parce  que,  sur  le  vivant,  on  attribuait  aux  os  l'épaisseur  des  parties 
molles  qui  entouraient  l'articulation,  surtout  quand  elles  étaient  forte- 
ment indurées  ;  l'émaciation  des  tissus  situés  au-dessus  et  au-dessous  de 
l'articulation,  faisant  ressortir  davantage  les  tubémsités  osseuses ,  était 
une  nouvelle  cause  d'erreur.  iUais  il  n*en  est  pas  moins  vrai  que  les 
extrémités  articulaires  peuvent  augmenter  de  volume,  et  cela  par  une 
espèce  d'hypertrophie  des  couches  les  plus  extérieures  ou  l'ossification 
du  périoste,  dans  certains  cas  de  tuberculisation.  J'ai  déjà  dit  que  l'infil- 
tration tuberculeuse  est  avec  hypertrophie,  et  que  c'est  par  un  dépôt 
(Micaire  opéré  à  la  circonférence  des  extrémités  articulaires  que  la  nature 
semble  quelquefois  s'opposer  à  l'issue  de  la  matière  tuberculeuse  agglo- 
mérée et  en  voie  d'élimination.  On  comprend  que,  dans  ces  deux  états 
de  la  tuberculisation  osseuse,  les  tètes  des  os  peuvent  augmenter  de 
volume,  et,  pour  ainsi  dire,  par  iiitussusceplion  et  par  juxtaposition. 
Cependant  il  ne  faudrait  pas  croire  que  toujours,  dans  la  tuberculisation, 
il  y  a  augmentation  de  volume  des  tètes  osseuses;  car,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  d'infiltration  tuberculeuse,  l'hypertrophie  des  os  semble 
coiicentrii|ue  :  alors,  au  lieu  d'une  augmentation  de  volume,  on  observe 
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le  contraire.  Ceci  arrive  surtout  chez  les  curants,  dont  les  extrémilés 
osseuses  ne  se  développent  plus  quand  elles  sont  afFectées  d*intîUration 
tuberculeuse.  Je  reviendrai  sur  ce  phénomène. 

Le  plus  ordinairement  la  tumeur  cède  à  la  pression^  de  manière  à 
faire  croire  à  un  amas  de  liquide  qu'on  déplace  ;  mais,  si  Ton  explore 
avec  attention,  on  constate,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  qu'il  n  y  a 
pas  fluctuation  ;  ce  sont  des  tissus  nouveaux,  des  fongosités  qui,  pourvus 
d'une  molle  élasticité,  simulent  le  mouvement  d'un  liquide.  On  peut 
aussi  constater  une  véritable  fluctuation,  car  il  y  a  quelquefois  assez 
d'humeur  épanchée  dans  la  synoviale  pour  que  son  déplacement  puisse 
être  apprécié  à  travers  des  tissus  plus  ou  moins  épaissis.  Quelquefois  la 
tumeur  est  dure:  elle /semble  osseuse  sur  tous  les  points.  Les  muscles 
au-dessus  ou  au-de£Esous  sont  émaciés  ;  quelques-uns  sont  dans  un  état  de 
contracture  qui  passe  à  Tétat  de  rétraction  permanente  :  ce  sont  ordiuai- 
rement  les  fléchisseurs  qui  subissent  ces  modifications,  ou  bien  toussent 
relâchés;  le  membre  doit  donc  être,  le  plus  souvent,  dans  la  flexiou 
moyenne,  quelquefois  dans  une  flexion  complète.  Je  reviendrai  sur 
celte  particularité:  Si  l'on  veut  faire  exécuter  des  mouvements  a 
l'articulation,  outre  la  douleur  accusée  par  le  malade,  et  dont  j'ai  déjà 
parlé,  le  chirurgien  .constate  une  diminution  dans  l'étendue  des  glisse- 
ments naturels  et  une  mobilité  anormale  :  ainsi  pour  le  genou  et  le 
coude',  l'extension  et  la  flexion  seront  plus  ou  moins  bornées,  même  im- 
possibles, tandis  qu'on  pourra  obtenir  des  mouvements  de  latéralité  qui 
n'ont  pas  lieu  dans  l'état  normal.  Les  ganglions  lymphatiques  de  Tarti- 
culation  malade,  ceux  de  l'articulation  qui  lui  est  supérieure,  se  pren- 
nent. 

A  ces  symptômes  se  joignent  des  phénomènes  de  réaction  générale. 
Cependant  la  dégénérescence  ne  marche  pas  d'un  pas  égal  et  contiuu 
vei*s  son  dernier  terme.  Il  y  a  des  moments  de  calme,  des  temps  d'arr^ 
qui  font  croire  à  ia  guérison  :  pendant  plusieurs  mois,  plusieurs  années 
même,  le  malade  ne  se  plaint  (|ue  d'un  peu  de  gène  dans  l'articulation. 
Mais  apr^  un  accident,  un  coup,  une  chute,  ou  sans  cause  connue, 
arrive  une  recrudescence,  et,  avec  elle,  la  désorganisation.  Le  volume 
de  la  tumeur  augmente  alors  rapidement  ;  les  douleurs,  très  violentes, 
sont  encore  exaspérées  par  le  moindre  mouvement,  même  par  la  chaleur 
du  lit  et  le  pansement  le  plus  léger.  La  peau,  singulièrement  amincie, 
menace  de  se  rompre;  il  y  a  état  variqueux  des  veines  qui  entourent  l'ar- 
ticulation. La  désorganisation  ayant  gagné  les  ligaments,  les  os  changeut 
leur  rap|)ort  ;  il  s'opère  ainsi  des  luxations  dites  spontanées  ou  symjjtoma- 
tiques.  On  peut  facilement  imprimer  des  mouvements  aux  os,  et  l'on  en- 
tend ou  non  une  espèce  de  crépitation,  un  bruit  de  faience^  selon  que  les 
cartilages  d'encroûtement  sont  plus  ou  moins  altérés. 

L'humeur  morbide  contenue  dans  l'articulation  ou  existant  dans  les 
//5SU5  qui  lenvirouncnl  se  f«\V  ywv  ii  ^extérieur.  Elle  est  un  peu  séreuse, 
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grumeleuse,  enfin  de  mauv<use  naiure  ;  elle  conlient  des  lambeaux,  des 
débris  de  tissu  cellulaire  ou  de  tissu  fibreux.  Ce  pus  finit  par  n*étre  plus 
qu'une  sanie  noirâtre  d'une  grande  fétidité.  Si  une  ouverture  se  ferme» 
une  autre  s'ouvre;  la  source  de  l'humeur  semble  inépuisable,  et  elle 
s'écoule  sans  diminuer  le  volume  de  la  tumeur.  Les  ouvertures  fistu* 
leuses  sont  quelquefois  plus  ou  moins  éloignées  du  foyer  du  mal  ;  alors 
le  pus  fuse  et  porte  au  loin  la  désorganisation.  La  violence  des  douleurs, 
leur  continuité,  la  privation  du  sommeil,  l'abondance  de  la  suppuration, 
accablent  le  malade,  et  le  marasme  achève  ses  jours.  C'est  la  fin  trop  fré- 
quente de  ces  graves  lésions  articulaires.  Quelquefois,  après  un  temps 
toujours  trop  long,  les  trajets  fistuleux  se  rétrécissent,  la  suppuration 
devient  de  moins  en  moins  abondante,  les  forces. du  sujet  reviennent, 
son  état  général  s'améliore  ;  les  symptômes  locaux  disparaissent  peu  à 
peu,  et  l'articulation  s'ankylose,  ce  qui  est  une  espèce  de  guérison,  un 
mode  de  réparation. 

L'exposé  seul  de  cette  symptomatologte,  la  connaissance  de  la  struc- 
ture de  l'articulation  prouvent,  même  avant  ce  que  j'ai  à  faire  connaître 
sur  fanatomie  pathologique,  de  combien  de  lésions  se  compose  la  tu- 
meur blanche,  et  combien  de  variétés  on  pourrait  établir;  mais  elles 
seraient,  dans  l'état  de  la  science,  difficiles  à  justifier,  et  peu  profitables* 
pour  la  pratique.  On  s'est  borné,  dans  ces  derniers  temps,  à  chercher 
une  distinction  entre  les  tumeurs  blanches  qui  débutaient  par  une  alté- 
ration  des  parties  molles,  et  celles  qui  avaient  pour  point  de  départ  une 
lésion  osseuse.  Eh  bien  1  les  symptômes  que  je  viens  d'exposer  accusent 
la  soufi'rance  de  tous  les  éléments  de  l'articulation,  mais  ils  se  rapporte- 
raient plus  spécialement  à  la  première  catégorie,  à  la  tumeur  blanche 
qui  a  débuté  par  les  parties  molles. 

La  seconde  catégorie  serait  plutôt  caractérisée  par  les  modifications 
syroptomatologiques  que  voici  :  Les  douleurs  qui  annoncent  la  maladie 
sont,  comme  on  le  dit,  sourdes,  profondes.  Le  gonflement  correspond 
aux  extrémités  articulaires  et  ne  se  remarque  pas  sur  les  points  inter- 
médiaires qui  correspondent  à  la  synoviale.  C'est  encore  une  ostéite  ou 
des  tubercules  latents.  De  l'os,  la  maladie  passe  aux  parties  molles,  et 
de  deux  manières  :  1**  Lentement,  et  alors  on  voit  apparaître  les  dou- 
leurs, les  troubles  fonctionnels  que  j'ai  déjà  fait  connaître  ;  mais  il  n'y  a 
pas  cette  tumeur  égale,  arrondie,  constituée  par  toute  l'articulation, 
laquelle,  au  contraire,  est  bosselée.  On  n'observe  ni  la  vraie  ni  la  fausse 
fluctuation  que  j'ai  signalées,  et  que  j'ai  attribuées  à  du  liquide,  à  des 
fongosités.  Les  ligaments  sont  plus  longtemps  à  se  ramollir,  et  la  mobi- 
lité anormale  latérale  que  j'ai  fait  connaître  a  lieu  plus  tard  ;  mais  les 
abcès  sont  plus  précoces,  et  l'on  peut  avec  un  stylet  arriver  à  un  os 
dénudé.  Ici  l'os  a  communiqué  son  inflammation  au  périoste,  les  carti- 
lages se  sont  détachés,  la  synoviale  s'est  enflammée,  de  la  sanie  a  été 
versée  dans,  l'articulation,  mais  cela  peu  à  ^u  eV  ^t^y^s^^\\«a>si^\. 
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2*  Quelquefois  la  douleur,  les  troubles  des  fonctions  sont,  au  contraire, 
brusquement  produits,  et  c*est  quand,  après  la  chute  des  cartilag^es,  une 
grande  quantité  de  sanie  est  versée,  tout  d*un  coup,  dans  la  synoviale, 
ou  quand  un  tubercule,  en  voie  d'élimination,  pénètre  dans  Tarticle. 
C'est  surtout  alors,  comme  je  Tai  dit  en  parlant  de  la  tuberculisation' 
osseuse  en  général,  c'est  surtout  alors  que  surviennent  ces  douleurs  si 
déchirantes,  ces  synovites  si  graves. 

La  tumeur  blanche  osseuse  peut,  comme  l'autre,  être  traversée  par 
des  fistules  intarissables  ;  elle  altère,  abolit  les  mouvements  des  articu- 
lations, produit  des  luxations,  peut  amener  l'ankylose,  c'est-à-dire  un 
mode  de  guérison  avec  plus  ou  moins  de  difformité,  avec  cicatrices  très 
enfoncées  et  adhérentes  aux  os.  La  mort,  après  la  fièvre  hectique,  peut 
très  souvent  être  la  suite  de  la  tumeur  blanche  osseuse.  C'est  plutôt  l« 
vice  scrofuleux  qui  débute  par  les  os,  tandis  que  le  rhumatisme  atteint 
d*abord  les  parties  molles. 

IMai^iiostic.  — 11  est  communément  facile  de  reconnaître  les  lésions 
organiques  des  articulations.  La  douleur  persistante  de  la  jointure  ou 
d'un  point  sympathique  plus  ou  moins  éloigné,  la  gône  ou  l'impossibilité 
prolongée  des  mouvements,  l'attitude  particulière  du  membre  ou  de  la 
-partie,  ses  changements  de  longueur;  l'engorgement  particulier  de  l'ar- 
ticulation ou  des  parties  molles  qui  l'entourent,  la  souffrance  qu'y  font 
naître  la  pression  et  certains  mouvements,  une  espèce  de  craquement 
dont  elle  devient  quelquefois  le  siège;  plus  tard  les  points  fistuleux 
qui  s'établissent;  enfin  la  déformation  consécutive  à  la  luxation 
quand  elle  se  produit,  voilà  autant  d'éléments  d'un  diagnostic  à  peu  près 
toujours  sûr. 

Dans  l'exposition  des  symptômes,  j'ai  cherché  à  différencier  deux 
espèces  de  tumeurs  blanches  au  point  de  vue  anatomique.  On  voudrait 
de  plus,  dans  l'intérêt  de  la  pratique,  établir  des  distinctions  étiologi- 
ques,  et  d'abord  établir  les  différences  qui  peuvent  exister  entre  la  tumeur 
blanche  scrofuleuse  et  la  tumeur  blanche  rhumatismale.  Les  symptômes 
locaux  sont  peu  utiles  dans  ce  diagnostic.  L'hérédité,  l'âge,  les  circon- 
stances hygiéniques  dans  lesquelles  le  sujet  s'est  trouvé,  la  coïncidence 
d'autres  maladies,  etc.,  ces  données  peuvent  plutôt  aider  à  établir  une 
distinction  pratique.  Ainsi  la  tumeur  blanche  scrofuleuse  est  plus  fré- 
quente chez  un  jeune  sujet  pâle  ayant  eu  des  engorgements  ganglionnai- 
res, des  abcès,  et  étant  né  de  parents  scrofuleux  ou  tuberculeux  :  il  aura 
lui-même  des  effets,  des  attributs  de  cette  diathèse  dans  les  poumons.  Le 
sujet  à  tumeur  blanche  rhumatismale  est  plus  avancé  en  âge  ;  il  a  eu  des 
parents  plus  ou  moins  arthritiques,  s'est  exposé  au  froid  humide,  a  eu 
des  douleurs  vagues  dans  les  jointures  qui  se  sont  peu  à  peu  fixées,  qui 
ont  fini  par  se  joindre  aux  autres  attributs  de  l'arthrite,  laquelle  a  pris 
une  forme  chronique. 

mii€,  —  Les  lôsious  or\gai\uvLies  des  articulations  sont  très 
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grades.  Quand  elles  se  terminent  de  la  manière  la  plus  beoreuse,  par 
résolution,  ce  qui  est  rare,  leur  durée,  toujours  longue,  retentit  souvent 
sur  la  constitution,  et  ce  n'est  qu'exceptionnellement  que  les  mouvements 
n'en  reçoivent  pas  d'atteinte.  Si  une  ankylose  en  môme  temps  intra  et 
eitra-articulaire  s'établit,  ce  n'est  qu'après  avoir  fait  courir  au  malade 
de  grands  dangers,  et  au  prix  d'une  inflrmité  plus  ou  moins  considérable» 
Si  la  luxation  s'opère,  ce  qu'on  attend  de  mieux,  c'est  encore  l'ankylose 
ou  une  pseudarthrose,  presque  aussi  nuisible  aux  fonctions  de  la  partie, 
par  les  limites  qu'elle  impose  aux  mouvements,  et  la  faiblesse  qu'elle 
laisse  dans  le  membre.  Ajoutons  qu'à  la  colonne  vertébrale,  il  y  a  dans 
la  compression  ou  dans  l'altération  de  la  moelle  une  menace  incessante 
de  mort  subite.  Enfin,  outre  que  la  violence  des  accidents  peut  amener 
une  issue  funeste  dans  chaque  période,  on  eit  trop  souvent  conduit  à  la 
dure  nécessité  de  sacrifier  le  membre,  ou  à  une  condition  pire  encore,  à 
l'impossibilité  de  l'enlever,  de  séparer  de  l'organisme  un  foyer  qui  le  met 
en  péril. 

Anatomle  iMiiliotoi^ique.  —  Le  mal  débute  par  la  synoviale  ou 
par  les  os.  Je  vais  passer  en  revue,  en  prenant  ces  deux  points  de  dé- 
part, les  diverses  irions  susceptibles  de  se  terminer  par  cette  dégéné-^ 
resceuce. 

On  verra  ici,  pour  ainsi  dire,  un  complément  de  l'étiologie;  car  plus 
d'une  des  lésions  à  étudier  ne  sont  pas  des  lésions  organiques ,  mais  des 
lésions  qui  peuvent  le  devenir. 

4*  Synoviûle.  —  Des  épanchements  se  forment  dans  l'articulation  à  la 
suite  d'une  violence  extérieure,  d'un  coup,  d'une  chute.  On  a  remarqué 
que  ces  collections  traumatiques,  où  le  sang  est  en  plus  ou  moins 
grande  quantité  mêlé  à  la  synovie,  étaient  des  germes  de  lésions  organi- 
ques. Les  arthrites  métastatiques,  telles  que  celles  qui  surviennent  avec 
les  bleunorbagies  ou  après  Taccouchement,  ont  été  considérées  comme 
causes  de  lésions  organiques.  Il  faut  convenir  cependant  que  dans  ces 
cas,  surtout  dans  le  premier,  la  guérison  est  la  règle,  la  dégénérescence 
l'exception.  Quant  à  l'épanchcment  articulaire,  consécutif  à  la  phlébite 
ou  à  la  résorption  purulente,  l'aOection  dont  il  est  une  dépendance  se 
termine  par  la  mort  ou  par  une  ankylose,  si,  par  une  exception  inouïe, 
comme  je  l'ai  observé  chez  un  de  mes  malades,  la  mort  n'est  pas  la  con- 
séquence de  cet  accident ,  de  la  phlébite.  Non-seulement  il  faut  accuser 
ici  les  arthrites  spontanées,  mais  celles  qui  sont  occasionnées  par  des 
plaies  ou  par  des  opérations  qui  ont  ouvert  l'articulation ,  ou  n*ont  fait 
qu'en  approcher  de  très  près.  On  a  vu,  en  effet,  plus  d'une  fois  Tincision 
d'un  hygroma  déterminer  dans  le  foyer  prérotulien  tme  phlegmasie  qui 
a  gagné  la  synoviale  du  genou.  Voici  d'ailleurs  comment  la  dégénôre»- 
c«mce  succède  à  ces  états  de  la  synoviale  pour  constituer  la  lésion  orga- 
nique (je  choisis  l'arthrite  franche  pour  type)  :  Eh  bien,  après  une 
byiiersécrétion  ds  synovie,  un  peu  roussàtre,  un  ^u  Vto\xV^V^>^^)KA^ViW^\y^ 
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et  moins  lilamc  qu'a  1  ctal  normal,  a  lieu  la  pruductiuud'unvnUÎM 
piis>  de  fausses  membranes  naissent  et  s'organisent  dans  kssiQosfows 
par  la  synoviale  avant  d  arriver  au  bord  du  cartilage.  Cette  maveJc 
couche  double  la  synoviale  et  s  étend  peu  à  peu  sur  le  cartilage  diaftbn- 
dial,  qu'elle  tînit  par  couvrir  en  entier,  en  contractant  avec  luldessdfat- 
nnices  intimes.  Dr^jà  attaqué  par  le  pus,  la  cartilage  disparaît  en «Hiff 
ou  en  partie  :  car  il  se  trouve  placé  entre  deux  surracesabsorbiotes.k 
fausse  membrane  d'un  côté,  de  Tautre  Tos  devenu  plus  vasculalre  Lb 
extrtMnitês  articulaires,  dépourvues  de  cartilages,  sont  tapissées ptfiB 
membrane  rou^^eàtre,  mollasse,  véritable  poche  sans  ouverture,  tellefr 
Bicliat  comprenait  les  séreuses.  Parfois  la  vascularisation  de  lafattiih 
terne  ilo  la  synoviale  s'exagère  au  point  qu'il  pousse  sur  elles  desfr 
I>tV,es  do  vé^'étations  rougeàtres,  pouvant  faire  croire  à  un  cancer :c« 
d'ailleurs  la  ce  que  Brodie  a  décrit  sous  le  titre  de /bii^tis  dt$arik^ 
twtis  ^n.  Lorsque  la  maladie  a  une  terminaison  heureuse,  ces  foiigoals 
passent  a  IViat  cartilagineux  et  même  osseux,  et  constituent  autoarda  I  » 
jointures  ces  plaques  en  partie  mobiles  qui  peuvent  en  imposer  pov  M^ 
les  véritables  corps  étrangers  des  articulations.  J'ajouterai  que  Brah  I  q 
admet  l'ulcération  primitive  de  la  synoviale,  lésion  encore  prob)»'  Ih 
matiquo. 

2""  (h.  —  Les  lésions  des  os  qui  peuvent  être  le  point  de  départ  ^  I  « 
désordres  (|ui  co!)stituent  la  tumeur  blanche  sont  principalement  l'ofr*  1  e 
téite,  la  carie,  la  nécrose  et  les  tubercules.  L'ostéite  conduit  à  la  àésat- 
ganisation  de  la  jomture,  comme  je  vais  le  dire.  L'inflammation  dutisa 
osseu  X  se  présen  te  sous  deux  formes  décrites  pur  M.  le  professeur  Gerdv  [f;. 
dans  l'une,  les  cellules  s'agrandissent  et  l'os  paraît  comme  soufllé,  cest 
l'ostéite  rtu't' fiante  [ostéite  acrofuieuse  des  anciens)  ;  dans  l'autre  le  tistt 
osseux  est  plus  dense,  comme  pierreux,  et  creusé  de  nombreux  canili- 
cules  ;  c'est  l'ostéite  confirmante.  Cette  phlegmasie,  quelle  qu'en  soilU 
forme,  use  la  lame  osseuse  sur  laquelle  s'insère  le  cartilage;  le  cartila^ 
subit  le  u)éme  sort  :  atta(|ué  par  sa  face  profonde,  il  finit  par  se  perl'onr 
Ciunpletement,  et  le  liquide,  sang  ou  pus,  qui  baigne  les  cellules  s'épauclie 
dans  Tartioulation.  Dans  certains  cas,  au  lieu  de  liquide,  ce  sont  des 
longosites  qui  parlent  de  l'os  pour  traverser  le  cartilage,  et  s'unir  à  la 
fausse  membrane  qui  a  recouvert  celui-ci.  Enfin,  quelquefois  le  car- 
tdago  no  st^  |HTfore  pas,  mais  il  se  détache  en  entier,  et  ou  le  trouve 
niulesur  luf  même  dans  Tarliculation. 

La  carie  se  comporte  ici  à  peu  près  comme  l'ostéite,  et  la  nécrose  s'en 
rappriH'ho  aussi  singulièrement.  Un  séquestre  et  le  liquide  qui  rentoure 
peuvent  tomU^*  dans  la  jointure.  On  voit  dans  le  musée  de  Hunter  ud 
mMpiesln»  du  fémur  ainsi  tombé  dans  le  genou. 

^r  Mnulic.  *Wal«i<li««s  des  ariiculalions.  Paris,  1819,  p.  65, 
;'j)  \\\)ti  rarlUlf  t>^TÊiTKde  ce  volume. 


I  tubercules  lies  extrémités  osseuses  désorganisent  de  deux  manières 
iiticulation  :  directement  par  l'ouverture  du  foyer  dans  lu  jointure, 
je  l'ai  démontré  et  comme  le  prouve  une  des  figures  de  ce  vo- 
9;  ou  indirectement,  c'est  Tostéite  éliminatoire  qui  détermine  Tab- 
Aion  du  cartilage,  ainsi  que  l'avait  observé  Del pecli  (1).  Les  hyda- 
»,  le  cancer  des  extrémités  osseuses,  sont  par  eux-mêmes  des  lésions 
■Midément  organiques,  et  qui  compromettent  essentiellement  une 
Bolation.  Je  dois  répéter  que  toutes  les  lésions  des  os  peuvent  en - 
mer  la  synoviale,  et  occasionner  une  dégénérescence  articulaire 
rupture  et  par  simple  contiguïté.  De  même  lorsque  la  dégénéres- 
■B  articulaire  a  commencé  par  une  inflammation  de  la  synoviale,  l'os 
«nt  malade  par  voisinage,  la  phlegmasie  s'y  propage  et  présente  les 
itères  que  j'ai  assignés  à  l'ostéite. 

ft  n*ai  pas  compris  les  altérations  du  tissu  fibreux  ni  celles  des  carti* 
H  parmi  celles  qui  produisent  les  dégénérescences  articulaires  ;  c'est 
effet  ces  deux  ordres  de  tissus  ne  paraissent  point  susceptibles  de 
primitives.  H.  Bouillaud  (2)  nie  que  les  ligaments  soient  jamais 
Bmroés  dans  le  rhumatisme.  M.  Ricliet  va  plus  loin,  et  il  soutient  (3) 
'les  tissus  fibreux  ne  sont  le  siège  d'aucune  phlegmasie,  quelle  qu'en 
la  nature.  Suivant  lui,  si  les  ligaments  deviennent  malades,  c'est  à  la 
edu  contact  des  liquides  morbides  sécrétés  parles  autres  tissus.  Il  faut 
jenir  cependant  que  le  travail  de  M.  Gerdy  sur  l'inflammation  et  la 
Wîtion  des  tissus  albuginés  (^1)  parle  dans  un  tout  autre  sens,  et  qu'il 
■nrine,  entre  autres,  un  très  beau  (*,as  de  phlegmasie  primitive  d'une 
klévrose.  L'entorse  donne  souvent  lieu  à  une  dégénérescence  articu-» 
b,  et  cependant  ce  sont  surtout  les  ligaments  qu'elle  atteint.  Il  me 
Ible  que,  pour  étre'dans  le  vrai,  on  doit  dire  qu'excepté  dans  le  cas 
ÎHolence  extérieure,  le  mal  a  rarement  pour  point  de  départ  une  alté- 
Ibii  des  tissus  fibreux. 

inoi  qu'il  en  soit,  les  ligaments  sont,  en  général,  ramollis,  détruits, 
m  que  les  fibro-cartilages  articulaires.  Les  tendons  qui  passent  sur 
ilieulation  malade  offrent  souvent  les  mêmes  lésions.  On  a  vu,  dans 
Élques  cas,  les  ligaments  comme  indurée,  principalement  lorsqu'il 
lablît  une  ankylose.  Le  tissu  cellulaire  extra-articulaire  devient  œdé* 
lleox,  lardacé. 

Quant  aux  cartilages,  ils  peuvent  sans  doute,  par  une  perversion  de 
ilrition,  perdre  leur  élasticité  de  manière  à  ne  plus  repousser  le  scalpel 
^on  y  enfonce,  perdre  même  leur  cohésion,  et  disparaître  ensuite  par 
lorption.  Ce  sont  les  seules  altérations  spontanées  dont  ils  seraient 

;i}  Mémorial  des  hôpitaux  du  Midi,  t  I,  p.  500. 

;2)  Traité  du  rhumatisme  articulaire.  Paris,  1840,  p.  140. 

3)  Aimâtes  de  la  chirurgie.  Pari»,  1844,  t.  XI,  p.  48. 

4)  HullHin  de  r Académie  de  médecifie,  t.  IX,  p.  766. 
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primilivemenl  susceptibles.  Leur  ulcération,  que  Brodie  décrit  comme 
une  maladie  à  part,  n'est  fondée  que  sur  deux  faits  incomplets.  Les 
cartilages  ont  si  peu  de  tendance  à  s'affecter,  qu'on  en  a  vu  de  rompus 
rester  des  années  sans  que  les  bords  de  la  rupture  se  soient  en  rien  modi- 
fiés. Ce  n'est  donc  que  consécutivement  que  les  cartilages  s'altèrent  dans 
les  dégénérescences  articulaires. 

J'ai  voulu  exposer  ici  l'état  de  la  science  sur  les  lésions  anatomiques 
qui  constituent ,  selon  les  cbirurgiens  les  plus  modernes,  la  tumeur 
blanche.  Je  me  suis  servi  surtout  du  travail  de  M.  Richet  (1) ,  qui  con- 
tient le  plus  de  faits  relatifs  à  cette  partie  importante  de  la  pathologie 
des  articulations.  On  voit,  par  ce  que  j'ai  dit,  que  certaines  inflammations 
chroniques  des  articulations  sont  considérées  comme  tumeur  blanche. 
Pour  moi,  pour  qu'il  y  ait  réellement  lésion  organique,  il  faut  une  trans- 
formation morbide  d'un  tij>su,  un  produit  ou  un  tissu  morbide  nouveau 
ou  accidentel,  états  que  j'ai  tous  compris  sous  la  dénomination  de  lésion 
organique. 

Après  avoir  exposé,  d'après  des  travaux  plus  récents,  l'anatomie  pa- 
thologique des  tumeurs  blanches,  je  répéterai  ici,  sous  forme  de  résumé, 
ce  que  j'ai  déjà  décrit  dans  ma  première  édition.  Je  mets  le  jeune  prati- 
cien en  présence  dune  dissection  d'une  jointure  affectée  de  tumeur 
blanche.  En  procédant  de  dehors  en  dedans,  on  trouve  la  peau  le  plus 
souvent  d'un  blanc  mat,  lisse,  tendue,  comme  criblée  par  des  points 
fistuleux  ouverts  ou  cicatrisés  ;  autour  d'eux  est  une  teinte  brune  ou  vio- 
lacée; état  variqueux  des  veines  sous-cutanées,  muscles  atrophiés,  jaunes, 
d'un  aspect  graisseux  ;  il  en  est  de  rétractés  à  aspect  fibreux;  tendons 
plus  volumineux,  ramollis  ;  les  ligaments  sont  ramollis,  mais  non  tous 
au  même  degré  ;  il  en  est  même  qui  sont  restés  sains,  d'autres  sont  comme 
gélatineux;  nerfs  voisins  quelquefois  gonflés  et  durs;  tissu  cellulaire 
intermusculaire  ou  profond,  endurci,  lardacé,  contenant  quelquefois  des 
foyers  remplis  de  sanie  ou  une  matière  analogue  aux  tubercules  ramol- 
lis :  ces  foyers  communiquent  parfois  avec  l'articulation. 

On  rencontre  souvent  des  végétations,  des  fongosités,  un  tissu  rou- 
geâtre  élastique  :  ces  productions  ou  ces  dégénérescences  sont  quelque- 
fois faciles  à  écraser  ;  elles  ont  alors  quelque  analogie  avec  la  trame  des 
polypes  muqueux  des  fosses  nasales  ou  avec  les  végétations  fongueuses 
qui  s'élèvent  souvent  sur  les  plaies.  Ce  tissu  particulier  i*epose  parfois 
sur  des  bourrelets  beaucoup  plus  fermes  qui  en  forment  la  base  et 
adhèrent  aux  enveloppes  de  l'articulation  :  ce  sont  là  les  principaux  carac- 
tères de  ce  qu'on  a  appelé  forigus  articulaire.  La  synoviale  est  difficile 
à  reconnaître;  elle  a  disparu  ou  elle  est  confondue  avec  le  tissu  qui  la 
double  ou  les  fausses  membranes  qui  la  tapissent  :  alors  on  dit  qu'elle 

(1)  Mémoire  sur  les  tumeurs  blanches,  dans  Mémwres  de  VAcadétmm  es  midteimt. 
Pârii,  f  853,  t.  XVII,  p.  31  à  3S4,  ivoe  planches. 
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est  épaissie.  Elle  a  paru  à  Brodie  de  15  millimètres  d'épaisseur.  Elle  est 
plutôt  convertie  en  une  subslance  pulpeuse,  épaisse,  tirant  sur  le  brun 
clair  ou  rougeâire,  sillonnée  par  des  lignes  blanches.  Elle  se  confond 
souvent  avec  le  tissu  fongueux  déjà  décrit  D'ailleurs,  l'aspect  lisse  de 
cette  membrane  a  disparu  ;  elle  est  hérissée  de  granulations  rouges.  On 
peut  trouver  la  synovie  seulement  augmentée  de  quantité  de  pus  ou  de 
la  sérosité  comme  dans  l'hydarthrose  ;  le  plus  souvent  cette  synovie  est 
altérée  par  le  pus,  l'ichor,  du  sang,  des  débris  de  cartilages,  d'os,  des 
débris  de  tubercules.  Quelquefois,  au  premier  abord,  les  cartilages  pa- 
raissent sains;  mais  leur  adhérence  avec  l'os  étant  très  affaiblie,  on  les 
détache  très  facilement.  On  les  trouve  aussi  en  détritus  dans  Tarticu- 
latioD. 

Le  tubercule  peut  se  trouver  dans  les  extrémités  des  os,  sous  les  deux 
formes  que  j'ai  décrites  :  1*  tubercules  enkystés  ;  2"  infiltration  tubercu- 
leuse. Dans  le  premier  cas,  si  la  matière  tuberculeuse  marche  vei's  Tar- 
tîculation,  elle  détruit  le  cartilage  et  s'épanche  dans  la  synoviale,  parce 
que  l'inflammation  adhésive  est  trop  bornée  pour  effacer  préalablement 
la  cavité  articulaire.  Dans  le  second  cas,  c'est-à-dire  quand  il  y  a  infil- 
tration tuberculeuse,  l'inflammation  est  plus  étendue,  et  la  cavité  séreuse 
s*efface  avant  la  chute  des  cartilages.  Ce  sont  de  pareils  faits  qui  sont  cités 
comme  des  cas  de  destruction  de  cartilages  sans  épauchement  dans  l'ar- 
ticulation. Cependant,  la  portion  d'os  affectée  d'infiltration  tuberculeuse 
se  nécrose  ;  reste  alors  un  séquestre  plus  ou  moins  volumineux  que  l'on 
pourrait  extraire,  ce  qui  arrêterait  les  accidents  déterminés  par  les  phé- 
nomènes d'élimination.  Mais  comment  diagnostiquer  d'une  manière 
précise  une  pareille  affection? 

On  trouve  quelquefois,  dans  les  extrémités  osseuses,  des  cavernes,  des 
ramollissements,  enfin  tous  les  caractères  que  j*ai  assignés  à  la  carie  et  à 
l'affection  tuberculeuse  des  os  portés  à  leur  dernier  terme. 

En  parlant  des  symptômes,  il  a  été  question  de  l'augmentation  de  vo- 
lume des  extrémités  osseuses.  J'ajouterai  ici  une  remarque  importante  : 
chez  les  enfants,  la  forme  des  extrémités  osseuses  infiltrées  de  matière 
tuberculeuse  est  bientôt  modifiée,  car  leur  développement  est  entravé. 
Ainsi,  qu'un  condyle  du  fémur  soit  tnberculisé,  il  cesse  de  s'accroître, 
mais  l'autre  se  développe  ;  de  là  une  difformité  :  bien  plus,  le  tibia  en 
aéra  influencé  ;  un  de  ses  condyles  se  développera  anormalement  pour 
remplir  le  vide  laissé  dans  l'articulation. 

Trmiteimeiii.  —  Si  l'on  a  lu  avec  attention  la  section  quatrième, 
tome  I*%  on  doit  savoir  déjà  le  peu  de  fond  qu'il  y  a  à  faire  sur  nos 
moyens  thérapeutiques,  quand  il  s'agit  d'une  lésion  organique.  Mais, 
comme  je  l'ai  déjà  dit,  on  peut  se  tromper  et  n'avoir  à  traiter  qu'une  affec- 
tion simplement  chronique  ;  même,  dans  les  cas  de  vraie  lésion  orga- 
nique, on  peut,  par  des  soins  bieu  entendus,  prévenir  la  mort  ou  une 
opération  qui  mutile,  et  faire  qu'après  répuisemenl  de  1%  ^^V^^»^^\^ 
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Ibnctions  de  la  jointure  ne  soient  pas  trop  con) promises.  Pûuroeli.( 
doit  d*abord  s'occuper  de  la  position  du  membre  malade.  M. 
beaucoup  insisté  sur  ce  double  pnk^pte,  de  TimmobiUté  du 
de  sa  position  méthodique.  Ce  chirurgien  propose  pour  chaque 
ticulier  des  gouttières  de  fil  de  fer,  dont  il  a  eu  beaucoup  à  se  loterj 
Il  en  sera  surtout  question  quand  je  traiterai  des  maladies  des 
en  particulier.  Une  autre  pratique  a  été  conseillée  par  M.  LesaoTip: 
sont  des  tractions  exercées  sur  le  membre,  dans  le  but  d'emi 
pression  douloureuse  des  surfaces  articulaires  l'une  contre  l'autre.  I 
soumettre  le  membre  à  ces  tractions,  H.  Lesauvage  le  place 
flexion  (la  cuisse  dans  la  coxalgie)  :  MM.  Jobert  de  Lamballe,  Hi 
Bonnet  préfèrent  l'extension.  J'indiquerai  plus  tard  lesappareils 
à  remplir  cette  indication.  Après  les  symptômes  aigus,  MM. 
Bonnetvoient  du  danger  dans  l'immobilité  prolongée  de  la  joint 
conseillent  alors  les  mouvements  spontanés  ou  communiqués.  Je 
que  cette  pratique  devra  être  suivie  avec  une  grande  prudence, 
n'est  pas  rare  de  voir  une  aggravation  suivre  certains  mouvementsi 
jointure. 

Voici  maintenant  un  court  exposé  des  autres  moyens  plusoo 
directs  qui  appartiennent  à  la  thérapeutique  des  tumeurs  blancliA 

Les  antiphlogistigues  seront  surtout  employés  quand  surviendroÉli 
symptômes  de  réaction  locale,  quand  le  gonflement  augmentera, 
la  douleur  deviendra  plus  forte,  ou  bien  s'il  y  a  peu  de  temps  qi'i 
cause  locale  a  agi,  comme  un  coup,  une  entorse,  etc.  La  phlébotc 
sera  employée  que  si  la  réaction  est  générale,  forte  et  au  début  délai 
ladie.  On  fait  un  plus  fréquent  usage  des  sangsues  et  des  ventoose^l 
l'on  concentre  sur  le  siège  de  la  douleur,  lorsqu'elle  c^st  vive  et  lii 
si  elle  est  obtuse  et  étendue,  il  vaut  mieux  faire  ces  saignées  sur 
virons  de  la  jointure.  Les  topiques  émollients  seconderont  les 
sanguines,  lesquelles  seront  dans  la  mesure  donnée  par  Tàge,  le 
les  forces  du  sujet.  Ainsi,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  on  fera 
perdre  de  sang  aux  enfants  et  aux  femmes  qu'aux  adultes  et  aux  h 
moins  encore  sur  la  tin  de  la  maladie  qu'au  commencement,  et  t< 
on  sera  modéré  dans  l'emploi  des  saignées.  i 

Les  purqatifs  pourront  être  employés  avec  avantage,  mais  on  il 
abusera  pas;  avant  leur  administration,  on  consultera  !etat  desii 
digcslives,  car  ces  moyens,  employés  intempestivement,  pourraieiKhI 
ou  provoquer  la  diarrhée  colliquative. 

Après  les  antiplilogistiques  directs  ou  indirects,  on  en  est  veml 
fondants,  aux  irritants,  enfin  à  la  série  des  moyens  que  rempirisine.M 
jours  très  fertile,  a  suggérés. 

Le  mercure  tient  le  premier  rang  par  son  ancienneté  et  par  la  pd 

(i)  Bonnet,  Traité  des  matwlies  des  articulaiions,  Parii,  1845. 
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sance  qu'où  lui  a  supposée.  Bell  en  a  fait  un  grand  éloge  ;  les  frictions 
sont  lie  1  gros  (  k  grammes)  ;  on  frotte  rarliculation  matin  et  soir  pen- 
dant une  heure.  Je  n'approuve  ce  moyen  que  dans  les  cas  de  douleurs 
vives,  quand  une  arthrite  vient  compliquer  la  tumeur  blanche;  on  doit 
se  contenter  alors  de  simples  onctions,  mais  en- employant  une  plus 
grande  quantité  d*onguent,  enfin  comme  on  le  fait  pour  les  péritonites. 
J*ai  déjà  dit,  en  parlant  de  l'arthrite,  que  ces  onctions  étaient  surtout 
bien  supportées  par  les  enfants,  qui  ne  salivaient  pas,  et  qu'elles  étaient 
sédatives  et  résolutives. 

Ijà pommade  dhydriodate  dépotasse^  en  frictions,  matin  et  soir,  a  été 
tentée;  elle  avait  même  fait  concevoir  des  espérances  qui  ont  été  dé^ 
çues.  Elle  est  peu  efficace,  quand  la  maladie  n'attaque  que  les  parties 
molles  et  quand  la  tumeur  n'est  pas  douloureuse  ;  elle  est  peut-être  nui- 
sible dans  1rs  autres  circonstances.  V  induré  de  plomb  a  moins  d'inconvé- 
nients et  peut-être  plus  d'action. 

M.  JoberU  dans  ces  derniers  temps,  a  beaucoup  vanté  \à  pommade  au 
nitrate  d'argent,  qui  agita  peu  près  comme  les  moyens  que  je  vais- faire 
connaître. 

Le  vénicatoire  a  été  employé  de  tout  temps  ;  mais  il  était  petit  et  on  le 
multipliait;  il  n'avait  souvent  que  ta  largeur.d'unc  pièce  de  5  francs; 
on  le  promenait  sur  les  divers  points'de  l'articulation.  M.  Velpeau  pré- 
fère envelopper  toute  la  jointure  avec  un  seul  et  grand  vésicatoire.  Selon 
ce  chirurgien,  jamais  il  n'a  provocfué  d'accidents;  il  a  produit  de  bons 
effets  quand  les  parties  molles  étaient  seulement  indurées.  H.  Velpeau 
dît  que  les  fongvs  articulaires  auraient  même  été  pnisxamment  modifiés 
par  le  vésicatoire  (1). 

Les  cautères  et  les  moxas  doivent  surtout  être  employés  quand  la  ma- 
ladie est  profonde  et  indolente:  alors,  appliqués  sur  divers  points  de 
l'articulation,  ces  moyens  peuvent,  sinon  provoquer,  du  moins  achever 
une  guérison  commencée  par  d'autres  modificateurs. 

Le  séton  passé  à  travers  les  chairs  des  environs  de  l'articulation  peut 
être  tenté,  cnr  il  équivaut  aux  exutoires  déjà  indiqués  ;  mais  on  ne  devra 
jamais  le  passer  à  travers  la  capsule,  comme  on  a  osé  le  conseiller. 

La  cautérisation  avec  le  fer  rouge  a  été  employée  par  M.- A.  Severin  ; 
de  nos  jours  M.  Jobert  s'en  loue  et  s*en  sert  IVéqucmment.  On  trace  de 
longues  raies  de  feu  selon  le  grand  diamètre  du  membre;  elles  sont  de 
'25  à  35  millimètres  de  distance  ;  de  chacune  de  ces  grandes  raies,  on 
en  fait  partir  de  petites  qui  simulent  des  feuilles  se  séparant  d'une  ti<^e. 
Ce  moyen,  repoussé  par  la  plupart  des  malades,  doit  avoir  un  effet  pri- 
mitif marqué,  car  il  y  a  |>énétration .profonde  du  calorique;  l'effet  con- 
sécutif est  analogue  à  celui  des  exutoires  dont  il  vient  d'être  question.  Je 
crois  qu'on  doit  tenter  le  feu  quand  les  autres  moyens  ont  éclioué. 

(t)  Voyex  le  Méinoire  déjà  cité  de  M.  JcanMnmé.  —  Voyez  aussi  R.  Pliili^^«K».^TTQ\\4 

d9  la  cmÊtérisaUoH  d*après  Ift  If^oiiff  rliniqiips  df  II.  \f  \irotfi«f^t  %nfaA\,  Vvtxf^ A^^"^* 
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La  compression  se  présente  ici  de  nouveau  ;  elle  devra  être  faite  après 
avoir  égalisé  rnrticulationavecde  l'agaric  qui  servira  à  combler  les  creux. 
Une  bande  roulée,  un  bandage  lacé,  contiendront  Tagaric  recouvert  de 
plusieurs  couches  de  linge.  La  compression  sera  modérée,  surtout 
dans  les  débuts  ;  elle  commencera  au*dessous  de  la  région  malade  et  se 
prolongera  en  dimirmanl  jusqu'à  quelques  centimètres  au-dessus.  Seloo 
qu  elle  est  plus  ou  moins  bien  supportée,  on  augmente  ou  Ton  dimi- 
nue sa  force.  Elle  peut  être  combinée  avec  l'emploi  de  diverses  pom- 
mades et  même  avec  le  vésicatoire. 

Le  bandage  inamovible,  en  supprimant  l'articulation,  peut  rendre  de 
très  grands  services,  car  il  supprime  la  douleur  en  empécliant  le  frotte- 
ment des  extrémités  articulaires.  Bien  appliqué,  c'est  le  premier  des 
compresseurs  :  il  peut  permettre  au  malade  d'entreprendre  un  voyage 
qui  peut  avoir  les  effets  les  plus  salutaires.  J'ai  pu,  par  le  bandage  iot- 
movible  appliqué  nu  genou,  diriger  de  Paris  aux  bains  de  mer  de  la  Mé- 
diterranée un  malade  qui  avait  une  tumeur  blanche  douloureuse. 

Les  douches  alcalines  longtemps  continuées  à  une  haute  température 
peuvent  avoir  de  bons  résultats. 

Le  massage,  \e  galvanisme,  qui  semblent  aujourd'hui  reprendre  faveur, 
pe  peuvent  être  ici  d'aucune  utilité. 

Richerand  recommandait  d'envelopper  la  partie  malade  avec  da 
taffetas  ciré,  pour  qu'elle  tût  toujours  dans  une  espèce  de  bain. 

Lesmercuriaux  administrés  intérieurement  ont  été  vantés  outre  me- 
sure par  M.  0  Beirn.  Ce  praticien  parle  de  guérisons  obtenues  en  une 
ou  deux  semaines  dans  des  cas  de  tumeur  blanches  avec  altérations  pro- 
fondes, portant  tout  à  la  inis  sur  les  parties  molles  et  sur  les  fyarties  dwtSy 
au  moyen  du  calomel  qu'il  administre  à  la  dose  de  10,  15,  20,  et  même 
2U  grains  par  jouren  y  associant  l'opium  à  la  dose  de  1  jusqu'à  4  graim. 
M.  Velpeau,  en  parlant  de  ces  résultats,  dit  qu'ils  sont  de  nature  à  ioi- 
pirer  ((  la  plus  grande  confiance  ou  les  doutes  les  plus  sérieux.  »  Poor 
moi,  ils  ne  in'iiispirent  qu'une  de  ces  deux  choses,  et  quiconque  connaît 
l'histoire  des  dégénérescences  articulaires  soupçonnera,  au  moins,  de» 
inexactitudes  ou  des  erreurs  de  diagnostic  dans  la  plupart  des  obter 
valions  du  chirurgien  de  Dublin.  M.  Velpeau  a  expérimenté  le  calomel 
d'après  la  formule  de  M.  O'Beirn,  et  n'a  obtenu  des  résultats  avantageux 
que  dans  des  cas  d'arthrites  plus  ou  moins  anciennes;  jamais  il  n'a 
VHussi  quand  il  y  avait  dégénérescence. 

Les  préparations  de  ^a/*^/e,  dont  quelques  chirurgiens  disent  s'être  très 
bien  trouvés,  ont  été  sans  eflicaci té  entre  les  mains  de  M.  Velpeau. 

Viode  n'a  pas  eu  plus  de  succès  quand  l'administration  en  a  été  faite 
dans  des  cas  graves.  Viodure  de  potassiwn  à  petites  doses,  l'huile  de 
foie  de  morue,  peuvent,  en  modifiant  la  constitution,  avoir  une  influence 
heureuse  sur  l'articulation  malade.  On  peut  faire  suivre  les  préparations 
d'iode  des  préparations  tetmfi^ueuses  dans  les  cas  de  Gblorpsp,  da 
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fuie  et  quand  l'état  lymphatique  est  très  prononcé.  Si  la  tumeur  blanche 
est  réellement  syphilitique,  ce  qui  est  très  rare,  Fiodure  de  potassium, 
jusqu*à  h\  dose  de  6  grammes  par  jour,  pourrait  produire  les  plus  heu- 
reux, les  plus  prompts  effets.  Je  possède  deux  observations  très  favorables 
à  ce  puissant  modificateur. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  Laugier  a  proposé  uue  saignée  iiUerstitielie 
pour  le  traitement  de  quelques  tumeurs.  Il  dit  l'avoir  utilisée  dans  plu- 
sieurs tumeurs  blanches  extra-articulaires,  dans  ces  arthrocaces  qui 
débutent  non  par  la  synoviale  ou  le  tissu  osseux  articulaire,  mais  bien 
plutôt  par  les  parties  molles  qui  entourent  l'articulation  :  telles  que  les 
ligaments,  les  tendons,  le  (issu  cellulaire,  les  muscles,  etc.  Ces  tumeurs 
blanches  que  Brodie  a  essayé  de  distinguer  des  tumeurs  intra-articulaires, 
en  faisant  remarquer  que  la  forme  de  l'articulation  malade  s'éloigne 
beaucoup  plus  de  son  état  primitifdans  le  premier  cas  que  dans  le  second, 
sont  très  fréquentes,  comme  on  sait.  Or,  le  tissu  comme  fongueux  et 
lardacé  qui  entoure  les  extrémités  osseuses  est  assez  vasculaire,  une 
ponction  de  1  à  2  centimètres  faite  dans  ce  tissu  avec  la  lame  très  étroite 
d'un  bistouri  donne  issue  à  une  quantité  de  sang  assez  notable  pour  dé- 
gorgef  momentanément  la  tumeur  et  amener  un  affaissement  sensible. 
L'ouverture  se  ferme  assez  promptement,  souvent  même  dans  les  vingt- 
quatre  heures  qui  suivent  celte  petite  opération.  De  cette  manière,  on 
peut,  tous  les  cinq  ou  six  jours,  revenir  à  la  saignée  interstitielle,  si  le 
cas  paraît  exiger  l'emploi  de  ce  moyen.  M.  Laugier  a  essayé  cette  mé- 
thode sur  un  jeune  suj^t  scrofuleux  qui  étaitatteint d'une  tumeurblanche 
de  plusieurs  os  du  métacarpe. 

La  saignée  interstitielle  peut  devenir  un  adjuvant  utile  du  traitement 
général.  Elle  a  pour  eff'et,  sans  doute,  de  modifier  la  vitalité  des  tissus 
morbides,  de  changer  leur  manière  d'être,  en  imprimant  de  brusques 
oscillations  à  leur  circulation  vasculaire.  Et  dans  les  cas  où,  par  un  amin- 
cissement très  prononcé  de  la  peau,  l'une  ou  plusieurs  môme  de  ces  ponc- 
tions deviendraient  et  resteraient  fistuleuses,  selon  M.  Laugier,  ce  serait 
plutOtun  avantage  qu'un  inconvénient  ;  car  le  travail  morbide  qui  accom- 
pagne la  suppuration  s'établissant  à  l'extérieur,  deviendrait  pour  les  par- 
ties intra-articulaires  une  révulsion  ordinairement  très  salutaire. 

Ces  idées  demandent  à  être  examinées,  à  être  mûries. 

M.  Laugier  est  allé  plus  loin  encore  dans  ses  recherches  expérimentales 
sur  les  saigilées  interstitielles,  il  les  a  appliquées  aux  affections  osseuses 
elles-mêmes. 

On  sait  que  les  os,  spécialement  vers  leurs  épiphyses,  sont  vasculaires 
à  l'état  normal  ;  or,  M.  Luugier  a  institué  à  Alfort  des  expériences  sur 
les  chevaux,  dans  le  but  de  s'assurer  s'il  ne  serait  pas  possible  d'enlever 
directement  au  tissu  osseux  une  certaine  quantité  du  sang  qu'il  ren- 
ferme. Ces  essais,  répétés  de  différentes  façons,  ont  été  couioi\\vè&  ^ 
AUGcës.  Dès  lors,  il  devenait  évident,  par  aiuiVogie,  qvV'vX  ^mV  v^^^xaiMk 
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possible  de  réussir  chez  rhomme,  surtout  lorsqu'on  agirait  sur  un  tissu 
osseux,  tuméfié,  ramolli,  vascularisé  anormalement  à  la  suite  d*une 
inflammation. 

L'appareil  instrumental  se  compose  de  deux  parties  distinctes  :  une 
sorte  de  poinçon  garni  d'une  canule  est  tout  d*abord  cnroncé  par  un 
mouvement  rapidedans  le  tissu  osseux,  qui  lui  livre  facilement  passage; 
le  poinçon  est  retiré  ensuite;  on  adapte  alors  à  l'extrémité  libre  de  la 
canule  une  sorte  de  pompe  appropriée  dans  le  but  de  faire  le  vide  et 
d'aspirer  ainsi  la  plus  grande  quantité  possible  de  fluide  sanguin. 

L'extrémité  de  la  canule  peut  être  ainsi  dirigée  là  où  l'ostéite  parait 
avoir  été  plus  active,  là  où  la  maladie  est  le  plus  prononcée.  M.  Laugier 
n'arrête  point  son  instrument  à  peu  de  distance  de  la  surface  de  l'os  ;  il 
l'enfonce  au  contraire  de  2  à  3  centimètres,  quelquefois  plus,  dans  sa 
substance,  dans  le  but  d'arriver,  pour  les  os  longë,  jusqu'à  la  membrane 
médullaire,  qui  est  ordinairement  très  vascularisée  dans  les  affections 
osseuses.  Si  la  quantité  de  sang  obtenue  ainsi  parait  trop  minime,  rien 
n'empêche  de  réintroduire  le  poinçon  dans  la  canule,  et  d*enfoncer  plus 
avant  l'instrument  ;  rien  n'empêche  encore  d'agir  en  sens  inverse  et  de 
dégager  légèrement  la  canule  du  tissu  osseux  pour  recueillir,  avant 
son  issue  définitive,  une  nouvelle  quantité  qui  s'écoule  nécessairement 
des  vaisseaux  divisés ,  vaisseaux  que  la  canule  comprimait  dans  son 
trajet. 

Avec  un  œil  impartial,  on  voit  que  la  maladie  s'est  trop  souvent  jouée 
de  toute  notre  thérapeutique,  surtout  des  moyens  locaux.  Ce  sont  les 
grands  modificateurs,  ceux  qui  s'adressent  à  toute  la  constitution,  qui 
peuvent,  pour  ainsi  dire,  la  réformer  et  doivent  inspirer  le  plus  de 
confiance.  Ainsi  je  comprends  les  éloges  qui  ont  été  donnés  à  l'hydro- 
thérapie par  quelques  chirurgiens,  surtout  par  HM.  Scoutetten  et  Bonnet 
Mais  je  doute  que  cette  médication  soit  supérieure  aux  bains  de  mer  dans 
un  climat  chaud,  où  le  soleil  peut  vivifier  les  constitutions  les  plus  dé- 
biles. Et  encore  que  de  rechutes,  même  après  ce  puissant  moyen  ! 

Encore  si  la  médecine  opératoire  pouvait  enlever  avec  succès  ces 
tumeurs  qu'on  ne  peut  résoudre  !  encore  si,  au  prix  d'une  mutilation, 
on  pouvait  sauver  les  jours  du  malade!  Mais  il  en  est  rarement  ainsi, 
car  les  lésions  profondes  des  articulations,  les  lésions  organiques,  comme 
je  l'ai  dit  en  commençant,  se  lient,  dans  la  plupart  des  cas,  à  des  étals 
pathologiques  de  toute  l'économie.  En  effet,  les  scrofules  et  le  rhuma- 
tisme chronique  ne  peuvent  pas  être  considérés  comme  des  affections 
locales:  de  là  les  insuccès  des  amputations.  Cependant  il  ne  faut  rien 
exagérer,  et  reconnaître  que  dans  des  cas  d'affections  scrofuleuses  ou 
rhumatismales,  on  a  vu  le  mal  se  concentrer  sur  un  point  où  le  vice  a 
paru  s'épuiser.  En  général,  la  maladie  devient  alors  locale;  c'est  ce  qui 
explique  le  succès  de  certaines  amputations  faites  dans  des  cas  où  la  ma- 
ladie était  très  ancienne  ;  c'e&X  %w«^\  ^^  i\^\  %  ^\^\à  \^  T^le  de  pratique 
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qui  veut  que  les  forces  des  malades  soient  cousidérablemeot  épuisées 
pour  amputer. 

La  résection  des  extrémités  osseuses  malades  a  été  proposée  et 
même  exécutée  avec  quelque  succès.  Les  mômes  motifs  qui  font  échouer 
les  amputations  sont  aussi  contraires  aux  résections.  11  faut  pour  leur 
réussite  une  localisation  bien  plus  complète  du  mal,  puisqu'il  doit  être 
borné  tout  à  fait  aux  extrémités  osseuses  sans  participation  aucune  des 
parties  molles  à  la  dégénérescence.  Il  faut  d'ailleurs  être  bien  convaincu 
que,  comme  opération,  les  résections  sont  plus  douloureuses,  plus  lon- 
gues, et  souvent  plus  dangereuses  que  les  amputations.  Si  elles  peuvent 
être  tentées,  c'est  surtout  au  membre  supérieur;  au  membre  inférieur, 
on  s'abstiendra  de  les  pratiquer  sur  les  grandes  articulations. 

Les  résections  conviendraient  principalement  dans  les  cas  d'infiltra- 
tion tuberculeuse  des  os,  d'où  résulte  une  nécrose  de  l'os  ;  alors  on  em- 
porterait le  séquestre,  et  la  guérison  pourrait  avoir  lieu.  Mais,  comme  je 
Tai  déjà  dit,  que  de  difficultés  pour  le  diagnostic  exact  de  cette  forme  de 
la  tuberculisation  osseuse  I 


SECTION    DIZIËME. 

MALADIES    DES   MUSCLES   ET   DE   LEURS   A!«NEXES. 

Je  réunis,  dans  cette  section,  les  maladies  des  muscles,  des  tendons  et 
de  quelques  aponévroses  ;  car,  au  point  de  vue  de  la  pathologie,  ces  par- 
ties ont  une  infinité  de  points  de  contact,  et  elles  sont  inséparables  en 
médecine  opératoire. 

Aoatomle. 

Les  nrascles  ne  joueraient  pas  un  si  grand  râle ,  en  pathologie  chirorgicale,  si  Ton 
considérait  seulement  les  lésions  qui  les  atteignent  eux-mêmes  ;  mais  par  leurs  rap- 
ports avec  les  antres  organes,  principalement  avec  les  organes  passifs  de  la  locomotion, 
ils  ont  acquis  une  grande  importance,  surtout  dans  ces  derniers  temps.  Je  m'occuperai 
beaucoup  plus  des  muscles  proprement  dits ,  c'est-à-dire  des  organes  à  fibres  rouges, 
contenant  une  grande  quantité  de  fibrine  et  possédant  à  un  haut  degré  la  propriété  de 
se  contracter.  Je  serai  court  en  parlant  des  fibres  blanches  albuginées,  c'est-à-dire  des 
tendons,  des  aponévroses  dMosertion,  enfin  des  annexes  des  muscles. 

1*  Muscles  proprement  dils.  —  Les  muscles,  dans  leur  ensemble,  forment  la  masse 
la  plus  considérable  du  corps.  Us  revêtent  des  formes  variées.  Comme  les  os,  Je  les 
diviserai  eu  muscles  longs,  larges  et  courts. 

Les  muscles  longs  sont  destinés  aux  membres.  Les  plus  longs  forment  la  couche 
superficielle  ;  ceux  qui  sont  moins  longs  coostituent  la  couche  profonde.  La  première 
coacbe  est  plus  rétractile  :  on  n'oubliera  pas  cette  circonstance  pendant  les  amputa- 
tions des  membres,  La  plupart  des  muscles  longs  sont  plus  épais  \et«  V%  \%^^^  <ff^ 
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membres  ,  ils  s*efflleDt  vers  rextrémité  opposée.  Ils  constUoeal  doiK  mi  |f 
base  supérieure,  ce  qui  est  Topposé  pour  les  os  qu^ils  eotoorent. 

Les  muscles  larges  sont  formés  par  des  plans  dont  les  fibres  ont  desdîndii 
rentes  et  s*entrecroisent  ;  ils  sont  destinés  à  compléter  les  grandes  caiilé 
dimensions  doivent  varier  :  ainsi  la  poitrine,  Tabdomen.  A  la  poitrine,  le  t}û 
calaire  est  combiné  avec  des  os  et  des  cartilages  ;  aussi  la  capacité  de  o 
varie-t-elle  moins  que  celle  de  Pabdomen,  dont  les  parois  sont  presque  nd 
musculaires. 

Les  muscles  courts  sont  en  rapport  avec  les  os  courts  ;  on  les  voit  très  m 
Il  paume  de  la  main,  à  la  plante  des  pieds,  autour  du  rachis. 

Les  insertions  ont  lieu,  en  général,  sur  des  points  du  squelette  par  les  i 
mités  du  muscle.  On  voit  quelquefois  une  extrémité  s'insérer  sur  un  os.  l'ai 
cartilage,  sur  un  organe,  l'œil  par  exemple,  ou  sur  la  peau,  comme  on  le  i 
la  face. 

Les  rapports  des  muscles  ont  une  grande  importance  que  j*ai  cbercbé  à 
trer  quand  il  a  été  question  de  Tanatomie  des  artères.  Je  me  suis  servi  de 
comme  indicateurs,  quand  il  a  fallu  aller  à  la  recbercbe  de  cet  véisseaui  pu 
Mais,  au  point  de  vue  pathologique,  ce  sont  surtout  les  rapports  des  muscles 
qui  doivent  être  (étudies.  Ainsi,  eu  parlant  des  déviations  en  général  dao« 
volume,  j'ai  apprécié  la  part  qu'il  fallait  faire  aux  organes  actifs  de  la 
dans  l'étiologie,  et  je  compte  y  revenir  dans  celte  section.  En  traitant  des 
des  luxations,  on  ne  peut  s'empècber  de  faire  intervenir  les  muscles  qui  pr 
exagèrent  les  déplacement*.  I^ei  muscles  dont  rinflueoca  es(  traode  dans  ( 
ceux  qui  forment  la  couche  superficielle,  et  qui  vont  d'un  os  faisant  partie  d' 
du  membre  à  un  os  composant  une  autre  section  du  même  membre  ;  ces  mosclt 
l>eu  de  rap|M)rt  aver  le  périoste,  et  ils  eu  sont  séparés  par  un  tissu  rollulaire 
qui  permet  leur  décollement.  D'autres  muscles,  ceu\  dp  la  couche  profonde.  i.« 
ports  si  étendus,  si  intimes  avec  les  os,  qu'ils  font  presque  partie  du  squelette; 
ne  permettent  que  des  déplacements  très  bornes,  quand  il  y  a  fracture  ;  il 
chent  même  dans  certains  cas,  quel  que  soit  le  sens  dans  lequel  ils  pourraiet 

Les  muscles  joueut  un  rôle  important  dans  les  luxations  ;  mais  il  ne  faudr 
accorder  une  trop  grande  iutluence  dans  l'étiologie  de  ces  déplacenicnl>,  ca 
souvent  contre  les  violences  qui  tendent  à  les  produire  ;  les  muscles  ,  en  eff 
pas  seulement  groupés  autour  des  articulations  pour  les  mouvoir,  mais  enco 
protéger,  les  consolider. 

C'est  surtout  quand  il  s'agit  de  remédier  à  un  déplacement  qu'il  faut  a^ 
la  synergie  musculaire ,  à  cet  enchatnemeut  de  toutes  les  pièces  de  cet  ap| 
mobilité  des  leviers  qu'ils  mettent  en  jeu  pour  placer  tout  le  corps  daus  le  n 
complet.  Ce  précepte  de  thérapeutique  chirurgicale  n'est  pas  seulement  d 
mais  dans  le  traitement  des  fractures,  mais  dans  la  réductiou  des  hernies. 

11  entre  dans  In  structure  des  muscles  :  l"  des  fibres  rouges,  molles  et  ( 
qui  forment  le  nmscle  proprement  dit  ;  2"  des  fibres  blaurhes ,  résistantes,  él 
aponévroses  d'insertion,  organes  passifs  qui  trau!>mettent  aux  os  le  résultat 
traction  musculaire;  :>'  les  cléments  généraux  de  toute  organisation,  tissa 
artères,  veines,  lymphatiques,  nerfs. 

Le  muscle  se  compose  de  faisceaux  prismatiques  rouges,  qu'on  peut  diviser 
viser  en  faisceaux  graduellement  décroissants  jusqu'à  ce  qu'on  soit  arrivé  a  la 
mejitaire.  laquelle  v*e\\i  w  v^wU^^t  pu  libres  plus  déliées,  fibres  prinutitff  « 
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U  {Traité  d'analomiê  générald ,  Paris,  1843,  t.  Il,  p.  H 5.)  An  microscope,  U 

ilémf  Dtiire  offre  Paspect  d'an  filament,  plus  prononcé  rhez  l'homme  que  chei  la 

Ke;  elle  est  cylindrique  ou  prismatique,  striée  dans  le  sens  transversal ,  plus  rare- 

imdéêtu  le  sens  loogitudinal,  et  quriqucruis  dans  les  deui  sent». 

r^Ê  les  analyses  chimiques,  on  u'a  pas  isolé  le  tissu  musculaire  proprement  dit  des 

accessoires,  comme  les  artères,  les  veines,  les  nerfs,  le  tissu  cellulaire;  les 

sont  donc  complexes  et  d'une  valeur  seulement  approximative.  Ce  qu'il  y  a 

n certain,  c*est  ce  qui  a  été  démontré  par  Foarcruy,  c>st  que  la  fibrine  constitue 

-ai  do  tissu  muKulaire  et  le  caractérise  d'une  manière  spéciale. 

%  gaine  celluleuse  entoure  chaque  muscle;  il  part  de  la  face  interne  de  cette  gaina 

nombre  de  prolongements  ou  de  cloisons  qui  pénètrent  entre  les  faisceaux 

IX,  se  dédoublent  pour  pénétrer  encore  entre  les  faisceaux  secondaires.  Ce  sont 

.|ld*étuis  décroissants,  dont  les  derniers  renferment  les  libres  élémentaires.  Cette 

riUon  du  tissu  cellulaire  établit,  entre  toutei  les  parties  intégrantes  d'un  muscle, 

alolldarité  qui  se  concilie  avec  leur  indépendance ,  et  qui  leur  permet  d*agir  tantôt 

JiMément,  tantôt  isolément.  On  prévoit  le  rôle  im|)ortant  que  doit  jouer  en  patho- 

liasQ  cellulaire.  Il  est  pour  beaucoup  dans  les  rétractions  permanentes  quand  il 

par  une  irritation  lente  et  longtemps  continuée.  Le  tissu  cellulaire  est  moins 

tant  aux  tendons,  où  il  n*est  bien  évident  qu'à  leur  surface.  La  gaine  qui  entoure 

Ares  élémentaires,  en  s*unissant  d'une  manière  intime  aux  libres  tendineuses ,  au 

Jm  éa  point  de  jonction  de  ces  deux  ordres  de  fibres,  semble  concourir  i  la  forma- 

■et  réiémeut  fibreux ,  si  bien  que  les  tendons  pourraient  être  considérés,  en  partie 

^ains,  comme  une  transformation ,  une  sorte  de  condensation  du  tissu  cellulaire 

.VDScolaire. 

fê  artères  des  muscles  sont  volumineuses  et  souvent  multiples  :  a  Sous  le  double 
fÊti  de  leurs  dimensions  et  de  leur  nombre,  ou  iieut  dire  que  ces  vaisseaux  sont 
i^nionnels,  soit  i  la  longueur,  soit  à  l'étendue  superficielle  des  muscles,  en  multi- 
ainai  le  nombre  aux  dépens  du  >olume  dans  les  artères  destinées  aux  muscles 
M  ani  muscles  larges,  u  (Sappey.) 

vemês  accompagnent  ordinairement  les  artères  muKulaires ,  dont  elles  sui>eat 
ribotion;  ces  veines  sont  minces,  ont  des  valvules  plus  multipliées  que  celles  des 
Ibfaperficieiles.  Les  incisions  sous-cutanées  des  muscles  ont  prouvé  de  combien 
■iMeaux  ils  sont  pourvus;  on  voit  immcdiateniput  après  ces  incisions  de  vastes 
Mhements  sanguins  se  produire;  à  la  vérité,  il  sont  promptement résorbés, 
pi  nerfs  émanent  surtout  du  centre  enccphalo-rachidien,  et  pénètrent  dans  les 
frtei  sous  diverses  incidences  ;  ils  se  divisent  en  filets  décroissants  ;  les  premières 
plna  parcourent  Tinterstice  des  principaux  faisceaux,  et  donnent,  pendant  leur 
ili  des  rameaux  divisés  eui-mèmes  en  ramuscules  destinés  à  de  |ietits  groupes  de 
•  contractiles.  Comme  les  ramifications  nrrveuses ,  par  leur  ténuité,  se  dérobent  à 
I  lo ,  on  a  eu  recours  au  microscope.  Il  est  né  des  recherches  de  ce  genre  deux  opi- 
I  :  l'une  d'elles,  appartenant  d'abord  à  Al^.  Prévost  et  Dumas,  veut  que  toutes 
nerveuses  parvenues  à  leur  division  eitréme  se  réfléchissent  autour  des  fibres 
tileiy  afin  de  former  des  anses,  et  retourner  ensuite  à  leur  point  de  départ  ;  Tautre 
l(  que  tous  les  filaments  nerveux  arrivés  à  leur  drstinatiuu  s'épui&eut  dans  le  tissu 

■Uin. 

%  fonctions  des  muscles  doivent  préoccuper  le  chirurgien.  Par  une  espèce  d'anU  - 
laae  continuel ,  ces  onganes  maîtrisent  des  résistances  et  niainlienneiit  les  fonne» 
Brincipales  r»arlies  du  corps.  Uneaticinir  portée  k  In  ^îlalité  t\es  Hhire*  niuscoUirrs 
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nembres  ,  ils  s*effllent  ters  reitrémité  opposée.  Ils  ronstitaedt  donc  QtM  pfftnkle  I 
base  sapérieure,  ce  qui  est  Topposé  pour  les  os  qu'ils  enlourcDt. 

Les  muscles  larges  sout  formés  par  des  plans  dont  les  flbres  oot  des  directions  difTf» 
rentes  et  s*entrecroisent  ;  ils  sont  destinés  «  compléter  les  grandes  cavités  dont  les 
dimensions  doivent  varier  :  ainsi  la  poitrine»  Tabdomen.  A  la  poitrine,  le  sjstèiiie  mus- 
CQlaire  est  combiné  avec  des  os  et  des  cartilages  ;  aussi  la  capacité  de  cette  cavité 
?«rie-t-elle  moins  que  celle  de  Pabdomen,  dont  les  parois  sont  presque  exclusivemeot 
musculaires. 

Les  muscles  courts  sont  en  rapport  avec  les  os  courts  ;  on  les  voit  très  nombreoi  à 
A  paume  de  la  main,  à  la  plante  des  fieds,  autour  du  rachis. 

Les  insertions  ont  lieu,  en  général,  sur  des  points  du  squelette  par  les  dedi  eitré- 
mités  du  muscle.  On  voit  quelquefois  une  eitrémité  s'insérer  sur  un  os,  l'antre  sur  oi 
cartilage,  sur  un  organe,  Tceil  par  eiemple,  ou  sur  la  peau,  comme  on  le  remarqw  à 
U  face. 

Les  rapports  des  muscles  ont  une  grande  importance  que  j*ai  cbercbé  d^à  à  moa- 
trer  quand  il  a  été  question  de  Tanatomie  des  artères.  Je  me  suis  servi  des  anucles, 
comme  indicateurs,  quand  il  a  fallu  aller  k  la  recherche  de  ces  v^isseaui  pour  les  lier. 
Mais,  au  point  de  vue  pathologique,  ce  sont  surtout  les  rapports  des  muscles  avec  les  os 
qui  doivent  être  étudiés.  Ainsi,  eu  parlant  des  déviations  en  général  dans  le  prenoier 
volume,  j'ai  apprécié  la  part  qu'il  fallait  faire  aux  organes  actifs  de  la  locomotioo 
dans  l'étiologie,  et  je  compte  y  revenir  dans  cette  section.  En  traitant  des  fractures, 
des  luxations  >  on  ne  peut  s'empêcher  de  faire  intervenir  les  muscles  qui  produisent  on 
eiagèrent  les  déplacements.  Les  muscles  dont  l'inflaence  es|  grande  dans  ces  cas  sont 
ceux  qui  forment  la  couche  superficielle,  et  qui  vont  d'un  os  faisant  partie  d'une  seclioD 
du  membre  à  un  os  composant  une  autre  section  du  même  membre  ;  ces  muscles  n'ont  qoe 
peu  de  rapport  avec  le  périoste,  ot  ils  eu  sont  séparés  par  un  tissu  cellulaire  assez  lâche 
qui  permet  leur  décollement.  D'autres  muscles,  ceux  de  la  couche  profonde,  ont  des  rap- 
ports si  étendus,  si  intimes  avec  les  os,  qu'ils  font  presque  ^rtte  dû  squelette  ;  ces  nrascles 
ne  permettent  que  des  déplacements  très  bornés,  quand  il  y  a  fracture  ;  ils  les  empê- 
chent même  dans  certains  cas,  quel  que  soit  le  sens  dans  lequel  ils  pourraient  s^opérer. 

Les  muscles  jouent  un  rAle  important  dans  les  luxations  ;  mais  il  ne  faudrait  pas  leur 
accorder  une  trop  grande  iulluencc  dans  Tétiologie  de  ces  déplacements,  car  ils  luttent 
souvent  contre  les  violences  qui  tendent  i  les  produire  ;  les  muscles ,  en  eflTet ,  ne  sont 
pas  seulement  groupés  autour  des  articulations  pour  les  mouvoir,  mais  encore  pour  les 
protéger,  les  consolider. 

C'est  surtout  quand  il  s'agit  de  remédier  à  un  déplacement  qu'il  faut  avoir  égard  i 
la  synergie  musculaire ,  à  cet  enchaînement  de  toutes  les  pièces  de  cet  appareil ,  à  la 
mobilité  des  leviers  qu'ils  mettent  en  Jeu  pour  placer  tout  le  corps  dans  le  repos  le  plus 
complet.  Ce  précepte  de  thérapeutique  chirurgicale  n'est  pas  seulement  de  mise  ici, 
mais  dans  le  traitement  des  fractures,  mais  dans  la  réduction  des  hernies. 

Il  entre  dans  la  structure  des  muscles  :  t"  des  fibres  rouges,  molles  et  contractiles 
qui  forment  le  muscle  proprement  dit;  2"  des  fibres  blanches,  résistantes,  élément  des 
aponévroses  d'insertion ,  organes  passifs  qui  transmettent  aux  os  le  résultat  de  la  con- 
traction musculaire;  3'  les  éléments  généraux  de  toute  organisation,  tissu  cellulaire, 
artères,  veines,  lymphatiques,  nerfs. 

Le  muscle  se  compose  de  faisceaux  prismatiques  rouges,  qu'on  peut  diviser  et  subdi- 
viser en  faisceaux  graduellement  décroissants  Jusqu'à  ce  qu'on  soit  arrivé  à  la  fibre  élé- 
mejitaire,  laquelle  p<»ut  sp  partager  en  fibre*  plu»  déliées,  /I6ref  primitives  ou  fibt  if/e> 
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de  Uenle.  {Traité  d'anatomiê  générale,  Paris,  1843,  l.  Il,  p.  115.)  An  microscope,  U 
fibre  éléroeolaire  offre  Taspect  d'an  filameot,  plus  prononcé  rbez  l'homme  que  chef  la 
femme;  elle  est  cylindrique  ou  prismatique,  striée  dans  le  sens  transversal,  plus  rare- 
ment dans  le  sens  longitudinal,  et  quelqucrois  dans  les  deui  sens. 

Dans  les  analyses  chimiques,  on  n'a  pas  isolé  le  tissu  musculaire  proprement  dit  des 
éléments  accessoires,  comme  les  artères,  les  veines,  les  nerfs,  le  tissu  cellulaire;  les 
résultats  sont  donc  complexes  et  d'une  valeur  seulement  approilmative.  Ce  qu'il  y  a 
de  plus  certain,  c'est  ce  qui  a  été  démontré  par  Fourcroy,  c'est  que  la  flbrine  constitue 
la  base  du  tissu  musculaire  et  le  caractérise  d*uoe  manière  spéciale. 

Une  gaine  celluleuse  entoure  chaque  muscle;  il  part  de  la  face  interne  de  cette  gaine 
un  grand  nombre  de  prolongements  ou  de  cloisons  qui  pénètrent  entre  les  faisceani 
principaux,  se  dédoublent  pour  pénétrer  encore  entre  les  faisceaux  secondaires.  Ce  sont 
autant  d'étuis  décroissants,  dont  les  derniers  renferment  les  ûbres  élémentaires.  Cette 
disposition  du  tissu  cellulaire  établit,  entre  toutei  les  parties  intégrantes  d'un  muscle, 
one  solidarité  qui  se  concilie  avec  leur  indépendance ,  et  qui  leur  permet  d'agir  tantôt 
simultanément,  tantôt  isolément.  On  prévoit  le  rôle  important  que  doit  jouer  en  patho- 
logie ce  tissu  cellulaire.  Il  est  pour  beaucoup  dans  les  rétractions  permanentes  quand  il 
te  crispe  par  une  irritation  lente  et  longtemps  continuée.  Le  tissu  cellulaire  est  moins 
abondant  aux  tendons,  où  il  n'est  bien  évident  qu'à  leur  surface.  La  gaine  qui  entoure 
les  flbres  élémentaires,  en  s'unissant  d'une  manière  intime  aux  libres  tendineuses ,  an 
niveau  dn  point  de  jonction  de  ces  deux  ordres  de  fibres,  semble  concourir  à  la  forma- 
tion de  rélémeut  fibreux ,  si  bien  que  les  tendons  pourraient  être  considérés,  en  partie 
an  moins,  comme  une  transformation ,  une  sorte  de  condensation  du  tissu  cellulaire 
intermusculaire. 

Les  artères  des  muscles  sont  volumineuses  et  souvent  multiples  :  «  Sous  le  double 
rapport  de  leurs  dimensions  et  de  leur  nombre,  on  peut  dire  que  ces  vaisseaux  sont 
proportionnels,  soit  à  la  longueur,  soit  h  l'étendue  suficrticielle  des  muscles,  en  multi- 
pliant ainsi  le  nombre  aux  dépens  du  volume  dans  les  artères  destinées  aux  muscles 
longs  et  aux  muscles  larges.  »  (Sappey.) 

Deux  ventes  accompagnent  ordinairement  les  artères  musculaires ,  dont  elles  suivent 
la  distribution  ;  ces  veines  sont  minces,  ont  des  valvules  plus  multipliées  que  celles  des 
veines  superficielles.  Les  incisions  sous-cutanées  des  muscles  ont  prouvé  de  combien 
de  vaisseaux  ils  sont  pourvus;  on  voit  immédiatement  après  ces  incisions  de  vastes 
épanchements  sanguins  se  produire;  à  la  vérité,  il  sont  prompicment résorbés. 

Les  nerfs  émanent  surtout  du  centre  encephalo-rachidien ,  et  pénètrent  dans  les 
muMles  sous  diverses  incidences;  ils  se  divisent  en  filets  décroissants;  les  premières 
divisions  parcourent  l'interstice  des  principaux  faisceaux ,  et  donnent,  pendant  leur 
trajet,  des  rameaux  divisés  eux-mêmes  en  ramuscules  destinés  à  de  petits  groupes  de 
fibres  contractiles.  Comme  les  ramifications  nerveuses,  par  leur  ténuité,  se  dérobent  à 
l'œil  nu ,  on  a  eu  recours  au  microscope.  11  est  né  des  recherches  de  ce  genre  deux  opi- 
nions :  l'une  d'elles,  appartenant  d'abord  à  Al  M.  Prévost  et  Dumas,  \eut  que  toutes 
les  fibres  nerveuses  parvenues  à  leur  diviftiuu  extrême  se  rénéchisseat  autour  des  fibres 
contractiles,  afin  de  former  des  anses,  et  relouruer  ensuite  à  leur  point  de  départ  ;  l'autre 
admet  que  tous  les  filaments  nerveux  arrivés  à  leur  destination  s'épuisent  dans  le  tissu 
muiculaire. 

Les  fonctions  des  muscles  doivent  préoccuper  le  chirurgien.  Par  une  espèce  d'anta- 
|0uisme  continuel  «  ces  organes  maîtrisent  des  résistances  et  maintiennent  les  formes 
ries  principales  parties  du  corps.  l'npaMeintr  portée  A  \n  \iialité  des  libres  musculaires 
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qui  eiagèro  ou  paralyse  plus  ou  moios  la  coniractilité ,  uo  accident,  une  «HiUiiiMi  de 
cootinuilé  de  ces  fibres  ,  des  faisceaux  qu'elles  forment  eu  pervertwsant  les  fonctiom 
des  muscles ,  cbaageot  la  direction ,  la  forme  des  partjes  :  aio&i  les  dé^iatioiis  dfs 
membres,  de  la  tète,  et  m6me  du  rachis ,  ont  été  rapportées  à  des, altéraiioQs  dans  U 
vitalité  des  muscles,  «Itérations  qui  se  manifestent  par  des  états  que  J'appellerai  cou- 
traclure,  contraction  petinanenle.  Ainsr  là  plaie  en  travers  d*uo  mascle,  d'un  tendon  , 
si  elle  porte  sur  les  fléchisseurs,  détermine  une  extension  permanente,  tandis  que  si 
elle  porte  sur  les  extenseurs,  il.y  a  flnion. 

2°  Tendons,  aponévroses  dirtsertion,  —  Les  Obres  albuginées,  combinées  aux  tibr» 
musculaires,  sont  en  même  temps  fletibles,  inextensibles  et  résistantes,  propriétés  qui 
caractérisent  le  tissu  fibreux.  Tantôt  les  fibres  albuginées  se  groupent  autour  d*uo  au 
pour  former  un  cône  qu  un  cylindre,  c'est  le  tendon  ;  tantôt  elles  se  disposent  en  meii»- 
branes,  c'est  Vaponévrose  d'msertion.  Cette  lame  fibreuse  diffère  de  celle  qui  eoUMue 
les  muscles  et  les  maintient  dans  leUr  position  respective,  en  ce  qu'elle  est  formée  par 
la  simple  juxtaposition  des  fibres  albuginées,  tandis  que  Taponévrose  contentivc  repr^ 
sente  une  toile  véritable,  tissée  avec  des  fibres  réciproquement  perpendiculaires. 

On  tronve  les  tendons  surtout  à* l'extrémité  inférieure  des  muscles  longs  ;  les  apo- 
névroses d'insertion' se  remarquent  sur  les  bords  des  muscles  larges.  Les  insertions  d« 
muscles  courts  s'opèrent  comme  celles  des  muscles  longs  par  des  faisceaux  tendinmi 
ou  aponévrotiques.     . 

Les  rapports  de  l'élément  fibreux  et  de  l'élément  contractile  ont  été  formulés  pir 
M.  Gerdy  et  parTbeile  (I).  Selon  ces  anatomistes,  le  tissu  fibreux  aflécte,  relativement 
au  tissu  musculaire,-  une  disposition  inverse  aux  deux  extrémités  du  même  muscle.  Si, 
par  exemple,  un  tendon  revêt  la  formé  d'un  cône  creux,  donnant  attache  aux  fibre» 
contractiles  par  sa  surface  interne,  le  tendon  opposé  offre  la  forme  d'un  cànt  pleio. 
dont  le  sommet  s'enfonce  au  milieu  des  fibres  musculaires  et  recueille  leurs  insertioos 
par  sa  surface  externe.  Si  une  laiiie  aponévrotique  double  un  muscle  par  sa  face  posté- 
rieure, l'aponévrose  de  Textrémité  opposé^  sera  appliquée  contre  sa  face  antérieure. 

3**  Gaines  tendineuses,  —  Elles  sont  destinées  à  fixer  les  tendons  réfléchis  contre  le» 
coulisses  dans  lesquelles  ils  glissent,  ou  à  constituer  pour  ces  tendons  des  poulies  de 
renvoi.  Ces  gaines  sont  particulières  op  générales.  Les  gaines  particulières  sont  dis 
demi-cylindres  dont  la  concavité,  regardant  les  demi-cylindres  osseux,  sur  lesqueb 
glissent  les  extrémités  fibreuses  des  muscles,  complètent  la  cavité  de  réception  des 
tendons.  Partout  donc  où  ces  organes-  subissent  des  réflexions,  soit  permanentes,  oa 
temporaires,  ils  représentent  des  cylindres  pleins,  glissant  avec  liberté  dans  des  cylin- 
dres creux ,  moitié  osseux  et  moitié  fibreux.  Les  fibres  qui  entrent  dans  la  compositioa 
de  ces  gaines  sont  demi-circulaires,  fortement  pressées  les  unes  contre  les  autres,  et 
'  insérées  de  chaque  côté  des  tendons  aux  rebords  des  gouttières  osseuses.  Les  gaines  des- 
tinées i  plusieurs  tendons,  celles  que  j'ai  tléjâ  appelées  gaines  générales^  sont  situées 
autour  des  articulations  de  l'avant-bras  avec  la  main,  et  de  la  Jambe  avec  le  pied;  ce 

• 

sont  ces  espèces  de  bracelets  que  les  anatomistes  appellent  Hgaments  annulaires ,  les- 
quels diffèrent  selon  qu'ils  répondent  aux  tendons  des  extenseurs  ou  des  fléchisseurs. 
Les  gaines  communes  aux  tendons  extenseurs  se  composent  de  plusieurs  ordres  de  fibres 
superposées  et  parallèles,  et  dont  les  plus  profondes  constituent  k  chaque  corde  tendi- 
neuse une  gaine  particulière.  I^s  gaines  des  tendons  fléchisseurs  ne  se  divisent  pas  en 

• 

(I)  Traité  de  mpologie  et  d'angéologie  de  V Encyclopédie  anatomique.  Paris,  IS4S. 
in-8. 
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gainei  Mcoodatm;  elles  se  tixeut  solideme&i  aux  oi  du  carpe  et  du  tarse  par  les  extré- 
mités, et  produiseut  ainsi  des  anneaux  dont  les  parois  osseuse  et  fibreuse  servent  tour 
à  tour  de  poulie  de  renvoi,  suivant  Tattitudede  la  main  ou  du  pied  ;  elles  sont  beaucoup 
plus  étendues  que  les  précédentes.  L'aponévrose  palmaire  est  considérée  comme  le  pro- 
longement du  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe,  et  Taponévrose  plantaire  comme 
le  prolongement  du  ligament  annulaire  inférieur  du  tarse. 

La  disposition  de  ces  toiles  fibreuses,  qui  forment  des  gaines,  leur  structure  serrée, 
leurs  rapports  avec  les  os,  doivent  imprimer  des  caractères  particuliers  i  Tinflamma- 
tion  qui  les  envahit.  On  conçoit  qu'elle  s'étendra  surtout  dans  un  sens,  dans  le  sens 
des  tendons;  car  des  gaines  ostéo-fibreuses  ne  cédant  guère,  Tinflammation  fusera  et 
la  suppuration  aussi^. 

Ces  cylindres  creux,  ces  gaines,  sont  tapissées  par  des  toiles  de  la  nature  des  syno- 
viales, qui  entourent  aussi  les  tendons  ;  elles  sont  destinées  à  favoriser  les  mouvements 
de  ces  derniers  organes.  Comme  la  synoviale  articulaire ,  la  synoviale  tendineuse  peut 
se  replier  pour  s'accommoder  à  la  cavité  qu'elle  doit  lubrifier;  la  plus  compliquée  est 
celle  qui  entoure  les  tendons  des  fléchisseurs  des  doigts.  C'est  cette  synoviale  tendineuse 
qui  est  le  point  de  départ  de  l'inflammation  dont  j'ai  parlé  tantôt. 


CHAPITRE  PREMIER. 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DES  MUSCLES  ET  DE  LEUES  ANNEXES. 

ARTICLE  1". 

Les  plaies  des  muscles,  comme  celles  des  Hutres  tissus,  peuvent  être 
produites  par  des  instruments  piquants,  tranchants,  contondants.  Les 
plaies  par  incision  et  les  ruptures  m'occuperont  plus  particulièrement 

§  1 .  —  Plaies  par  piqûre. 

Depuis  qu'on  ne  confond  plus  les  cordons  fibreux  avec  les  nerfs,  les 
plaies  par  piqûre,  ou  plaies  incomplètes  des  tendons,  n*ont  plusla  même 
importance.  Les  accidents  qu'on  observait  à  la  suite  des  blessures  des 
tendons  doivent  plutôt  être  considérés  comme  des  eifets  de  la  lésion  des 
gaines  qui  les  entourent,  dans  certaines  régions,  ou  comme  la  consé* 
quence  de  la  blessure  d'un  nerf  voisin,  ou  bien  c'est  une  intlammatiou 
avec  étranglement  par  les  aponévroses  environnantes. 

Il  faut  distinguer,  parmi  ces  plaies,  celles  qui  ont  une  seule  direction, 
les  véritables  piqûres,  et  celles  qui  sont  dues  à  un  instrument  qui  pique 
d'abord,  puis,  une  fois  parvenu  sous  la  peau,  se  détourne  pour  inciser 
ou  déchirer  sous  elle.  La  plaie  alors  présente  le  double  caractère  de  la 
piqûre  et  de  l'incision  ou  delà  déchirure  sous-cutanée.  Je  vais  bientôt 
parier  de  ce»  dernières  solutions  de  continuité. 
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Comme  les  plaies  par  instrumentspiquantsei quelques  plaies  contuses 
ne  divisent  pas  (ouïes  les  fibres  d'un  tendon,  des  chirurgiens  ont  proposé 
alors  de  compléter  la  section  comme  on  complète  celle  des  nerfs.  Cette 
pratique  a  son  origine  dans  Teneur  anatomique  dont  j*ai  déjà  parlé,  et 
qui  faisait  confondre  les  tendons  avec  les  nerfs.  Aujourd'hui  on  né 
complète  pas  la  solution  de  continuité,  parce  que  les  fibres  des  tendons 
qui  n'ont  pas  été  divisées  empêchent  l'ccartement  de  celles  qui  l'ont  été, 
et  Tendent  ainsi  la  cicatrisation  plus  prompte,  plus  régulière;  delà  moins 
de  chances  pour  voir  les  fonctions  du  muscle  correspondant  perdues. 
Hais  il  n'est  pus  moins  vrai  qu'on  a  vu  des  accidents  survenir  à  la  suite 
de  la  section  incomplète  d'un  tendon,  lesquels  ont  cessé  après  que  la 
division  a  été  complétée.  On  a  surtout  observé  cette  particularité  pour 
le  tendon  d'Achille.  Quand  il  sera  question  des  plaies  de  ce  tendon,  je 
citerai  des  faits,  qui  d'ailleurs  sont  très  rares. 

§  2.  —  Plaies  par  incisions. 

Caractèren.  —  Les  plaies  des  muscles  et  des  tendons  offrent  les  ca- 
ractères que  j'ai  assignés  aux  plaies  en  général,  et  dont  rincision  a  servi 
de  type.  Il  y  a  peu  de  douleur,  excepté  qu'on  atteigne  un  nerf  en 
même  temps  qu'un  rliuscle.  Le  phénomène  qui  domine  ici,  c'est  Técar- 
tement  des  bords  de  la  division.  On  constate  bien  cette  particularité 
quand,  avec  les  muscles,  la  peau  et  d'autres  tissus  sont  divisés  :  on  voit 
alors  les  deux  bouts  des  muscles  qui  subissent  un  déplacement  considé- 
rable. Uuand  la  plaie  est  sous-cutanée,  c'est-à-dire  quand  la  peau  qui  re- 
couvre un  muscle  divisé  est  intacte,  en  pressant  sur  elle,  on  l'enfonce 
dans  un  creux  qui  est  en  rapport  avec  l'épaisseur  du  muscle  divisé.  Ce 
creux  se  comble  plus  ou  moins  par  le  sang  qui  s  écoule  du  muscle  di- 
visé et  des  parties  le  plus  en  rapport  avec  lui. 

Que  la  division  porte  sur  la  partie  tendineuse  ou  la  partie  musculaire, 
il  y  a  donc  écartement  marqué;  mais  il  est  plus  considérable  dans  le  der- 
nier cas,  parce  que  les  deux  bords  de  la  plaie  sont  sollicités  par  la  con- 
tractilitéque  possède  chaque  bout  du  muscle:  seulement  te  bout  le  plus 
long  tire  un  peu  plus  de  son  côté,  par  la  môme  raison  qui  fait  que  la 
plaie  d'un  muscle  à  longues  fibres  s'écarte  davantage  que  celle  d'an 
muscle  à  fibres  courtes.  Si  la  solution  de  continuité  porte  sur  la  portion 
tendineuse,  le  bout  du  tendon  (lui  correspond  au  muscle  s'écarte  d'une 
manière  manifeste,  tandis  que  le  bout  qui  corres|K)nd  à  l'os  subit  un 
écartement  qu'on  peut  dire  insensible  si  le  membre  reste  dans  un  repos 
complet.  Mais,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  ce  bout  osseux  est 
sollicité  par  les  muscles  antagonistes  de  celui  dont  le  tendon  a  été  divisé; 
de  là  écartement  des  deux  bouts  du  cordon  fibreux  qui  a  été  blessé.  En 
effet,  après  la  division  d'un  tendon,  il  y  a  entraînement  de  la  partie  vers 
le  point  u)»|>osc  au  UaumvnVv^m^  :  uiusi^  (^uand  un  tendon  extenseur  im* 
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portant  est  divisé,  c'est  comme  s'il  y  avait  paralysie  du  muscle  corres- 
pondant; il  y  a  flexioii  du  membre  et  vice  versa,  J*ai  déjà  parlé  de  ces 
lésions  de  fonction  en  faisant  Ymiatomie. 

CicMrlràtioii.  K^pui-ntloit.  —  J*ai  dit  que  les  corps  vulnérants 
peuvent  diviser  les  tendons  après  une  solution  de  continuité  de  la  peau 
ou  celle-ci  restant  intacte. 

1"  Si  le  tendon  divisé  est  à  l'abri  du  contact  de  Tair,  de  deux  choses 
l'une  :  ou  les  deux  bouts  se  touchent,  et  alors  la  réunion  a  lieu  par 
première  intention  ;  ou  ils  sont  écartés,  et,  dans  ce  cas.  ilVépanche  entre 
eux  une  matière  plastique,  molle  d'abord,  gélutiniforme,  s'organisant 
bientôt  en  lamelles,  en  fibrilles  qui  se  condensent  toujours  plus,  s'épais- 
sissent, se  confondent  avec  le  tendon,  et  forment  une  espèce  de  nœud 
ou  noyau;  au  bout  d'un  ou  plusieurs  mois  ce  noyau  est  soumis  à  une 
absorption  qui  le  fait  disparaître  en  partie,  et  le  tendon  reprend  à  peu 
pressa  forme.  Si  la  gatnedes  tendons  A  été  conservée,  elle  s'épaissit,  sé- 
crète aussi  de  la  lymphe  plastique:  c'est  le  moule  du  nouveau  tendori. 
Cette  gatne  est  ici  très  précieuse  pour  une  réparation  comme  celle  qui 
est  à  souhaiter  quand  on  coupe  un  tendon  daiis  l'intention  de  redresser 
une  difformité. 

Il  s'épanche  quelquefois  du  sang  entre  les  deux  bouts,  surtout  quand 
ils  sont  très  écartés  :  la  matiè^e  colorante  est  d'abord  résorbée,  la  partie 
organisable  prend  de  la  consistance,  se  soude  aux  deux  bouts  du  tendon, 
l'environne  sous  forme  de  virole  ;  le  douzième  jour,  on  voit  cette  ma- 
tière épanchée  présentant  déjà  une  espèce  de  feutrage  d'une  élasticité 
qui  s'accroît  toujours.  C'est  là  une  portion  de  tendon  nouvellement 
créée,  laquelle  augmente  la  longueur  du  tendon  ancien,  lui  permet  de 
reprendre  ses  fonctions,  mais  non  d'une  manière  complète,  du  moins  de 
longtemps,  car  il  aura  un  excès  de  longueur.  Il  y  a  une  pièce  ajoutée  au 
tendon,  pièce  ayant  la  texture,  la  consistance,  la  résistance  du  tendon, 
mais  jamais  la  même  couleur.  J'ai  vu  à  la  Société  de  chirurgie  un 
tendon  d'Achille  présenté  par  H.  A.  Robert;  il  avait  subi  une  opération 
pour  la  cure  du  pied  bot;  entre  les  deux  bouts  écartés  était  une  produc- 
tion nouvelle,  une  pièce  rapportée  de  plus  de  2  centimètres  de  long 
ayant  l'épaisseur  du  tendon  d'Achille  et  ses  autres  caractères  moins  la 
coloration. 

Si  l'écartement  des  deux  bouts  du  tendon  est  considérable,  ou  bien  si 
les  téguments  en  rapport  avec  l'espace  laissé  par  les  deux  bouts  s'unis- 
sent avec  le  tissu  cellulaire  du  fond  de  la  division,  il  y  a  cicatrisation 
isolée  de  chacun  des  deux  moignons  tendineux,  les(|ueisse  perdent  dans 
le  tissu  cellulaire,  d'où  abolition  de  l'action  du  muscle  correspondant. 
11  existe  aussi  impossibilité  d'une  réunion  capable  de  restituer  les  fonc- 
tions complètes,  régulières,  si  le  tendon  est  coupé  là  où  il  esten  rapport 
avec  une  bourse  synoviale. 

La  plupart  des  théories  sur  la  lomiaiiuu  ilu  k;\\  owV  vVi^  '•ày^Xx^V^^*'^^  ^ 
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la  cicatrisation  des  teiiiloiis  :  ainsi  MM.  Bouvier  et  Velpeau  font  jouer  un 
grand  rôle  à  la  gaine  des  tendons,  qui  s'épaissit,  s'iiypertropliie  et  se 
transforme  en  cordon  fibreux  ;  elle  représenterait  ici  le  périoste  dans  la 
production  du  cal.  Les  expériences  de  H.  V.  Duval  le  portent  à  penser 
que  le  sang  forme  la  base  de  la  cicatrice:  c'est  la  théorie  de  J.  Hunter 
sur  le  cal  appliquée  à  la  cicatrisation  des  tendons.  Je  répéterai  donc  ce 
que  j'ai  dit  pour  le  cal  :  ce  n'est  pas  seulement  la  gatne  des  tendons,  ce 
n'est  pas  seulement  le  sang  qui  forme  la  cicatrice,  mais  tout  ce  qui  eu- 
vironne  le  tendon  divisé  ;  il  faut  admettre,  ici  encore,  ce  que  j'ai  admis 
pour  les  os,  que  les  bouts  des  tendons  peuvent  se  réunir  immédiatemeot 
et  sans  le  secours  ni  de  la  gaine  qui  les  entoure,  ni  des  parties  qui 
sont  moins  intimement  unies  à  lui.  On  conviendra  surtout  que  la  pré- 
sence de  la  gaine  et  son  intégrité  hâtent  singulièrement  la  cicatrisation, 
et  donnent  au  nouveau  tendon  un  caractère  qui  le  rapproche  le  plus  du 
tendon  primitif;  c'est  comme  pour  les  fractures  quand  le  périoste  a  été 
conservé,  quand  elles  sont,  comme  on  le  dit,  intra-périnstales. 

2"*  Si  les  bouts  du  tendon  sont  en  contact  avec  l'air,  on  les  voit  long- 
temps pâles  et  comme  privés  de  vie;  mais  enfin  ils  se  vascularisent,  rou- 
gissent, se  couvrent  de  bourgeons  charnus  qui  se  confondent  avec  ceux 
des  parties  environnantes.  De  leur  réunion  nait  une  masse  comme  char- 
nue qui  remplit  le  vide  laissé  par  les  deux  bouts,  et  devient  la  base  d'une 
cicatrice  analogue  à  celle  des  solutions  de  continuité  avec  perte  de  sub- 
stance. On  voit  cela  non-seulement  après  les  plaies,  mais  encore  après 
la  gangrène,  la  pourriture  d'hôpital,  les  ulcères  profonds  qui  ont  amené 
la  mortification  des  tendons.  Les  fonctions  des  muscles  correspondants 
ne  sont  pas  pour  cela  toujours  anéanties;  seulement  elles  sont  souvent 
moins  complètes,  moins  énergiques,  moins  régulières.  On  voit  alors,  par 
les  contractions  musculaires,  le  bout  du  tendon  entraîner  avec  lui  les 
divers  tissus  qui  ont  fait  partie  du  foyer  de  la  cicatrice  :  ainsi  le  tissu 
cellulaire,  la  peau,  laquelle  forme  un  cœux  sur  ce  point  au  moment  de 
la  contraction.  Des  résultats  analogues  peuvent  avoir  lieu  même  quand 
les  bouts  du  tendon  sont  cachés  par  les  téguments  :  c'est  quand  uœ 
inflammation  purulente  un  peu  vive  a  éclaté. 

Tralientent.  —  Les  procédés  qui  tendront  à  rapprocher  le  plus 
possible  les  deux  bouts  du  tendon,  et  les  mettront  le  mieux  à  couvert 
de  l'action  des  corps  irritants,  devront  être  préférés.  La  suture  remplit 
bien  la  première  indication,  mais  elle  irrite  nécessairement;  de  sorte 
que,  quand  par  la  position  il  est  possible  de  rapprocher  les  deux  bouts, 
on  doit  se  dispenser  de  pratiquer  la  suture.  D'ailleurs,  il  est  prouvé  que 
l'interposition  d'un  nouveau  tissu  entre  les  deux  bouts,  quand  il  n'est 
pas  considérable,  laisse  l'indépendance  au  tendon,  et  n'empêche  pas  les 
fonctions  du  muscle  correspondant,  surtout  quand  le  tendon  est  consi- 
dérable et  que  les  fonctions  du  muscle  n'exigent  pas  une  grande  préci- 
sion.  M.  Velpeau  dit  avoir  nu  d«s  écartements  de  quatre  travers  de  doigt 


PLAIES  PAR   INCfSIOX.  65.1 

(lu  ligament  rotulien,  ou  du  tendon  du  muscle  droit  antérieur  de  la 
cuisse,  n'amener  que  peu  de  gène  dans  les  mouvements  d'extension  de  la 
jambe.  Il  en  serait  autrement  à  la  main  et  au  poignet  :  un  écartement 
dans  de  bien  moindres  proportions  pourrait  abolir  le  mouvement  dans 
le  sens  de  la  blessure. 

Ainsi  envisagée,  on  voit  que  la  question  de  faire  ou  non  la  suture  ne 
peut  être  résolue  d'une  manière  absolue.  On  s*en  abstiendra  toutes  les 
fois  qu'il  n'y  aura  pas  de  division  des  téguments,  que  la  position  sera 
suffisante  pour  établir  des  rapports  assez  étroits  entre  le^  deux  bouts  du 
tendon.  M.  Hondière  (1)  est  arrivé  à  cette  conclusion,  que  la  suture  des 
tendons  est  quelquefois  utile,  rarement  indispensable,  et  très  souvent 
inutile. 

Quand  on  se  décide  à  la  pratiquer,  il  faut  choisir  des  aiguilles  bien 
acérées,  car  le  tissu  fibreux  est  très  résistant.  L'aiguille  de  BienaLse  est 
ici  applicable  ;  elle  est  recourbée  et  a  deux  bords  tranchants  :  l'une  suit 
la  concavité,  l'autre  la  convexité  de  l'espèce  de  faucille  que  représente 
cet  instrument.  Elle  est  ainsi  mieux  adaptée  à  la  direction  parallèle  des 
fibres,  des  tendons  :  on  ne  les  coupe  pas  en  travers. 

La  position  sera  nécessairement  différente  selon  l'espèce  de  tendon 
divisé.  On  mettra  le  membre  dans  l'extension  complète,  si  ce  sont  des 
tendons  extenseurs  qui  ont  été  divisés,  ou  dans  une  flexion  modérée,  si 
ce  sont  des  tendons  fléchisseurs.  S'il  y  a  plaie  des  téguments,  on  tentera 
la  réunion  immédiate.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  on  se  servira 
d'un  bandage  qui  comprimera  au-dessus  et  au-dessous  de  la  plaie,  mais 
non  sur  la  plaie  elle-même.  Le  bandage  roulé  commencera  du  côté  de  la 
racine  du  muscle;  c'est  là  que  porteront  les  efforts  de  traction.  L'immo- 
bilité étant  favorable  à  une  bonne  cicatrisation,  et  douze  bu  quinze  jours 
étant  nécessaires  pour  qu'une  plaie  des  tendons  se  cicatrise  sans  substance 
intermédiaire,  il  pourra  devenir  souvent  nécessaire  de  se  servir  d'attelles 
de  bois,  de  carton,  de  gouttières  diversement  coudées,  pour  maintenir 
le  membre.  Après  le  temps  indiqué,  on  imprime  à  ce  membre  des  mou- 
vements, d'abord  doux,  puis  de  plus  en  plus  prononcés. 

Si  la  blessure  est  récente  et  faite  par  un  instrument  tranchant,  on 
pratiquera  la  suture  sans  avivement  préalable.  Si  les  bouts  sont  inéga* 
iement  divisés,  contus,  si  la  plaie  date  de  quelques  jours,  il  convient 
d'aviver  les  bouts  du  tendon  blessé.  11  faut  même  quelquefois  agrandir 
et  régulariser  la  plaie  extérieure.  En  général,  le  bout  inférieur  dét)orde 
la  lèvre  inférieure  de  la  plaie  de  la  peau;  l'autre  bout,  celui  qui  cor- 
respond au  muscle,  est  quelquefois  entraîné  à  une  hauteur  considé- 
rable et  se  cache  sous  les  téguments.  La  résection  des  bouts  du  tendon 
se  fait,  à  plus  forte  raison,  quand  ils  ont  été  cicatrisés  isolément. 
M.  Velpeau  conseille  de  commencer  par  la  résection  du  bout  inférieur. 

(i)  Archives  de  médecine,  n*  férif ,  t.  II,  p.  M. 
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Il  se  sert  de  petites  aiguilles  en  fer  de  lance,  légèrement  coarbes  à  leur 
pointe,  et  passe  des  fils  ordinaires.  Si  lu  tendon  n'a  pas  plus  de  deux 
lignes  de  largeur,  un  point  suffit;  on  le  passe  à  deux  ou  trois  lignes  de 
la  division.  Si  le  tendon  avait  trois  lignes  de  largeur,  on  pourrait  faire 
deux  points;  on  les  multiplierait  s'ils  étaient  plus  larges.  Il  faut  que 
chaque  anse  de  fil  embrasse  les  deux  bouts  du  tendon.  C'est  la  suture 
simple  qu'il  faut  préférer.  Après  avoir  noué  les  fils,  on  en  coupe  un  de 
chaque  nœud,  comme  à  la  suite  de  la  ligature  des  artères.  On  ramène 
Tautre  fil  par  le  rayon  le  court  sur  la  peau,  que  Ton  réunit  alors  le  plus 
exactement  possible.  Le  pansement  est  simple. 

Le  tissu  fibreux  étant  le  plus  dense  de  l'économie,  je  répète  qu'il 
faudra  bien  choisir  les  aiguilles,  et  préférer  celle  de  Bienaise.  Les  fils 
couperont  difficilement  les  tissus  :  aussi  leur  chute  se  fera  long- 
temps attendre  ;  on  ne  devra  jamais  la  provoquer  par  de  trop  fortes 
tractions. 

§  3.  —  Plates  jmr  tmpture. 

Je  vais  étudier  d*abord  les  ruptures  proprement  dites,  puis  je  dirai  ud 
mot  des  contusions  et  des  plaies  contuses  des  muscles. 

Ruptures  proprement  dites. 

Les  ruptures  sont  aux  tissus  fibreux  et  musculaire  ce  que  les  fractures 
•ont  aux  os  :  seulement  ici  ce  n'est  pas  toujours  en  changeant  violem- 
ment la  forme  de  ces  faisceaux  que  s'opère  la  solution  de  continuité; 
mais,  en  général,  en  portant  subitement  la  force  de  traction  au  delà 
de  la  force  de  cohésion  naturelle  des  molécules  de  l'organe.  Cependant 
un  changement  de  direction  d'un  tendon  peut  favoriser  la  rupture  : 
alors  la  cause  agit  comme  celle  qui  produit  certaines  fractures  indi- 
rectes. 

Ces  solutions  de  continuité  sont  ordinairement  dues  h  une  violente 
contraction  musculaire,  qui  a  lieu,  pour  le  membre  inférieur,  pendant 
une  chute  d'un  lieu  très  élevé,  à  l'occasion  d'un  saut  à  grande  distance. 
Ce  sont  de  pareilles  causes  qui  produisent,  le  plus  souvent,  la  rupture  du 
tendon  d'Achille.  Quelquefois  la  contraction  musculaire  n*a  pas  t)e$oin 
d'une  extrême  violence  pour  rompre  un  tendon  méipe  assez  fort  ;  ainsi  le 
tendon  d'Achille  peut  être  rompu  par  un  faux  pas,  la  marche  d'un  esca- 
lier manquce,  ou  bien  une  marche  franchie  pendant  que  le  sujet  croyait 
être  de  plain-pied,  ou  un  enfoncement  rencontré  sur  un  sol  q^e  l'on 
croyait  régulier.  Dans  tous  ces  cas,  les  organes  sont  pour  ainsi  dire  sur- 
pris et  comme  sans  défense  ;  une  contraction  médiocre  peut  alors  produire 
lea  effets  de  celle  qui  serait  violente.  Les  ruptures  des  muscles  et  tendons 
s'opèrent  aussi  sous  une  violence  venue  du  dehors  ou  à  la  suite  d'un  acci- 
dentqui  a  disjoint  ou  cassé  des  os  :  alors  les  eitrémitdi  de  ceui-ci, quand 
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elles  changent  violemment  et  fortement  leurs  rapports,  pressent  sur  les 
muscles,  les  distendent  et  les  déchirent.  Que  ce  soit  à  la  suite  de  ces  dé- 
placements ou  par  un  corps  venu  du  dehors  que  le  muscle  se  rompe,  il 
y  a  toujours  beaucoup  plus  de  contusion  que  quand  la  cause  de  la  rupture 
est  dans  le  muscle  même,  dans  une  violente  contraction  ou  une  action 
îrrégulière. 

Les  tendons  se  rompent  plus  facilement  que  les  muscles,  parce  que 
ceux-ci  ont  pour  ainsi  dire  une  résistance  vitale  que  les  tissus  simplement 
fibreux  n'ont  pas.  Les  muscles,  en  eiïet,  en  se  contractant,  augmentent 
leur  résistance  et  s'opposent  à  cette  espèce  d'allongement  forcé  qui  pré* 
cède  la  rupture.  J'ai  déjà  dit  que  c'est  pendant  la  contraction  des  muscles 
que  les  tendons  qui  les  terminent  se  rompaient.  Au  contraire,  on  a  cru 
observer  que  la  rupture  des  muscles  avait  lieu  pendant  l'action  de  leurs 
antagonistes,  ou  d'une  force  extérieure  qui  venait  à  lutter  contre  eux. 
(H.  Malgaigne,  ignorant  sans  doute  que  cette  opinion  avait  été  professée 
par  Delpech,  l'a  exposée  et  défendue  comme  lui  appartenant.)  L'état  de 
contraction,  au  contraire,  semble  rendre  impossible,  du  moins  extrême- 
ment difficile,  la  rupture  du  muscle  lui-même:  cependant  on  trouvera 
dansBoyer  (1)  plusieurs  observations  qui  prouvent  que  c'est  la  partie 
réellement  musculaire  qui  a  subi  la  solution  decontinuité  à  la  suite  d'une 
violente  contraction.  J.  Sédiliot  (2),  qui  a  fait  sur  ce  sujet  un  travail  im- 
portant, montre  l'exagération  de  la  doctrine  de  Delpech,  qui,  d'ailleurs, 
avait  été  inspirée  par  Bichat  :  sur  28  cas  où  le  siège  de  la  rupture  avait 
été  indiqué,  on  l'a  trouvé  13  fois  au  point  d'insertion  des  fibres  charnues 
au  tendon,  et  8  fois  dans  le  corps  même  du  muscle.  Le  muscle  cède  donc, 
le  plus  ordinairement,  au  moment  même  de  la  naissance  du  tendon,  qui 
se  trouve  alors  nettement  et  complètement  séparé;  ceci  prouve  toute  la 
résistance  opposée  par  les  fibres  musculaires,  qui  cependant  se  rompent 
aussi  sous  leur  contraction  même. 

La  solution  de  continuité  d'un  muscle  produite  par  distension  est  iné« 
gale,  irréguhère,  parce  que  les  fibres  du  faisceau  musculaire  n'ont  pas 
offert  la  même  résistance  :  c  est  ici  plutôt  une  déchirure.  Au  contraire, 
les  solutions  de  continuité  des  tendons  produites  par  une  violente 
distension  ofiï'ent  une  division  nette,  régulière  :  on  dirait  une  vraie 
section. 

Les  aponévroses  qui  servent  de  gaine  aux  muscles,  ou  qui  les  main- 
tiennent dans  certains  rapports,  peuvent  éprouver  des  solutions  de  con- 
tinuité par  le  fait  du  gonliement  considérable  de  ces  muscles,  pendant 
une  violente  contraction,  ou  par  le  fait  de  cette  contraction  elle-même 
qui  tiraille  trop  fortementces  membranes  libreuses donnant  insertion  aux 

(1)  Traité  des  maladies  chirurgicales, 

(2)  Uémoire  sur  la  rupture  musculaire  {Mémoires  et  prix  de  la  Société  de  médecine  de 
Paris,  Paris,  1817,  p.  155  etiuiv.. 
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fibres  musculaires.  C*est  à  la  rupture  ou  à  la  déchirure  des  fibres  apo- 
névrotiques  ou  musculaires  qu'on  attribue  ces  douleurs  vives  éprouvées 
pendant  certains  efforts  exécutés  par  le  tronc.  C'est  après  cette  rupture 
que  certains  muscles  s'échappent  de  la  gatne  et  forment  une  espèce  de 
hernie  dont  je  dirai  bientôt  un  mot. 

La  rupture  de  certains  tendons  est  quelquefois  accompagnée  d'an 
bruit  perçu  par  le  sujet,  d'une  sensation  instantanée  de  pincement  et  de 
percussion,  qui  fait  croire  au  malade  qu'il  a  été  frappé  par  une  pierre 
lancée  avec  force  ou  par  un  fouet  ;  de  là  le  nom  de  coup  de  fouet  donné 
à  des  accidents  de  ce  genre  arrivés  à  la  jambe.  J'ai  donné  des  soins  à  on 
ecclésiastique  qui,  en  jouant  aux  boules,  se  rompit  un  des  muscles  do 
mollet,  le  soléaire.  Il  est  resté  longtemps  à  croire  qu'il  avait  reçu  un  coup 
de  boule,  quand  rien,  absolument  rien,  n'avait  touché  à  sa  jambe.  Li 
douleur  éprouvée  à  la  suite  ou  pendant  la  rupture  d'un  tendon  s'apaise 
bientôt;  reste  seulement  un  engourdissement  sourd  et  peu  pénible.  Cbei 
l'ecclésiastique  dont  je  viens  de  parler  la  douleur  fut  vive  pendant  plu- 
sieurs jours.  Les  mouvements  du  muscle  correspondant  au  tendon  rompu 
sont  impossibles  :  ce  muscle  reste  comme  paralysé  jusqu'à  la  cicatrisa- 
tion du  tendon.  En  pressant  avec  le  doigt  sur  le  point  où  existe  la  rup- 
ture, si  le  muscle  est  superGciel,  on  sent  un  enfoncement  dans  lequel  la 
peau  est  refoulée  ;  cet  enfoncement  a  une  étendue  proportionnée  à  l'épais- 
seur et  à  la  longueur  du  muscle.  Cet  espace  que  laissent  les  deux  bouts 
augmente,  si  le  malade  peut  contracter  le  muscle,  ou  si  la  partie  à  laquelle 
il  appartient  est  placée  dans  une  position  inverse  de  celle  que  la  contrac- 
tion du  muscle  lui  donnait  quand  il  fonctionnait:  par  conséquent,  une 
position  contraire  doit  diminuer  l'écartement  des  lèvres  de  la  solution 
de  continuité  musculaire.  Quand  c'est  le  muscle  qui  est  rompu,  l'espace 
laissé  par  les  deux  bouts  divisés  se  remplitplutôt  de  sang,  et  celui-ci  est 
en  plus  grande  abondance  que  quand  c'est  le  tendon  qui  a  subi  la  solu- 
tion de  continuité. 

La  gravité  de  ces  ruptures  est  en  rapport  avec  la  région  occupée  par 
les  muscles;  les  ruptures  complètes  des  muscles  du  tronc  sont  très 
graves.  Boyer  cite  deux  cas  de  rupture  musculaire  qui  furent  suivis  de 
la  mort  :  une  rupture  du  muscle  droit  de  l'abdomen,  une  rupture  du 
muscle  psoas.  Ponr  ce  qui  est  des  muscles  et  des  tendons  des  membres,  la 
gravite  du  pronostic  est  en  rapport  avec  l'importance  de  ces  organes  :  la 
rupture  du  tendon  d'Achille,  celle  des  tendons  des  muscles  antérieurs  de 
la  cuisse,  celledu  tendon  du  triceps  brachial,  voilà  l'ordre  de  gravitédes 
principaux  tendons  dont  la  rupture  a  été  le  plus  souvent  observée.  Ceci 
s'étend  des  résultats  par  rapport  aux  fonctions.  Quant  aux  dangers  pour 
la  vie,  les  ruptures  des  muscles  doivent  plutôt  y  exposer  que  celles  des 
tendons,  car  la  rupture  musculaire  est  avec  plus  ou  moins  d'bémorrha- 
gie,  et  l'on  a  vu  que  les  deux  cas  de  mort  que  j'ai  cités  se  rapportent  à 
ces  dernières  solutions  de  continuité. 
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Quant  à  la  réparation  des  ruptures,  elle  est  comme  celle  des  plaies  des 
tendons  et  muscles  qui  sont  à  l'abri  de  l'air.  Il  en  est  de  même  du  traite- 
ment. Je  n'y  reviendrai  plus;  j'en  ai  parlé  assez  longuement 

Contusion. 

La  contusion  des  muscles  a  été  peu  étudiée.  M.  Allison  a  cherché  à 
établir  que  le  muscle  contus  se  trouvait  dans  quatre  états  différents  (1). 
Il  peut  y  avoir  seulement  une  espèce  de  stupéfaclion  (avec  contraction 
tonique  ou  permanente,  ou  avec  relâchement),  les  nerfs  étant  affectés 
par  la  chute  ou  le  coup  à  peu  près  comme  Test  le  cerveau  dans  la  com- 
motion. Si  le  muscle  a  subi  la  contusion  pendant  qu'il  se  contractait, 
il  resie  engourdi  dans  la  conirnction  atonique  ou  le  relâchement  aussi 
longtemps  que  le  malade  gai^dc  ler<*pos;  mais  s'il  veut  contracter  les 
muscles,  celui-ci  est  pris  d'un  tremblement  violent  et  douloureux,  d'une 
contraction  irrégulière  spasmodique,  et  le  membre  auquel  il  appartient 
ne  peut  garder  sa  position  normale.  Il  y  a,  dans  le  muscle  contus,  une 
extravasation  sanguine  et  des  déchirures  qui  peuvent  produire  la  sup- 
puration. 

Tout  cela  est  fort  incomplet.  Ce  qui  doit  être  noté  dans  ce  paragraphe, 
c'est  Tengourdissement,  quelquefois  la  paralysie  des  muscles  contus  et  la 
persistance  de  cet  état  qui  peut  résister  aux  antiphlogistiques,  au  galva- 
nisme, à  Télectro-puncture,  et  amener  l'atrophie  musculaire. 

Plaies  «*j)ntusks. 

Examinons  maintenant  les  plaies  coutuses,  c'est-à-dire  celles  qui  sont 
avec  solution  de  continuité  de  la  peau.  Quelle  différence  ici,  et  pour  le 
pronostic,  et  pour  le  traitement  !  Ainsi,  quelle  comparaison  pourrait-on 
établir,  à  ces  deux  points  de  vue,  entre  une  rupture  tendineuse  par  con- 
traction musculaire,  et  la  rupture  par  un  corps  étranger,  par  un  projec- 
tile, par  une  balle?  Heureusement  ces  plaies  sont  rares,  ce  qui  est  expli- 
qué par  ranntoniie  des  tendons.  Ils  se  soustraient  à  l'action  des  balles 
par  leur  ténacité,  leur  flexibilité  et  leur  élasticité,  leur  forme  arrondie, 
leur  mobilité,  le  poli  de  leur  surface,  l'enduit  onctueux  qui  les  recouvre, 
la  laxité  des  tissus  cellulaire  synovial  et  cellulo-séreux  qui  les  entourent; 
enfin  la  forme  ronde  de  la  balle  et  son  mouvement  de  rotation  sont  pour 
quelque  chose  dans  ce  phénomène.  Pour  qu'un  tendon  soit  coupé,  il  faut 
qu'il  soit  pris  entre  la  balle  et  un  os  très  résistant;  sinon  la  balle  le  flé- 
chit, l'entratne  avec  elle,  jusqu'à  ce  que  les  axes  cessent  de  se  corre^* 
pondre,  puis  elle  l'abandonne  sans  l'avoir  divisé. 

La  balle  ne  traverse  un  tendon  que  s'il  est  très  large,  que  s'il  est 

:i>  Gazitte  médicale,  année  1^42.  p.  69H. 
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frappé  perpendiculairemeni'et  au  milieu  de  sa  largeur  ;  c'est  ce  qu'on 
peut  observer  sur  le  tendon  commun  du  triceps  crural  et  du  droit  anté* 
rieur  de  la  cuisse,  immédiatement  au-dessus  de  la  rotule. 

Si  un  coup  est  tiré  de  très  près  et  dont  la  balle  pousse  au-devant  d'elle 
des  fragments  osseux  qui  viennent  heurter  avec  violence  contre  les  ten- 
dons, on  voit  que  ceux-ci  sont  arrachés  à  leur  union  avec  les  fibres  char- 
Duest  mais  non  divisés  :  c'est  ce  qui  a  été  observé  sur  l'arliculatioD 
radio-carpienne,  sur  la  main  et  au  bas  de  la  jambe. 

Quant  aux  muscles,  ce  sont,  après  le  tissu  adipeux  et  les  parenchymes, 
les  parties  qui  se  laissent  le  plus  facilement  traverser  et  détruire  dans 
une  assez  grande  étendue  autour  du  trajet  de  la  balle;  non -seulement 
toutes  les  fibres  atteintes  sont  divisées,  mais  encore  celles  qui  les  entou- 
rent. Ces  sections  ne  se  faisant  pas  toutes  au  même  point,  comme  cei 
fibres  ne  résistent  pas  toutes  au  même  degré  et  de  la  même  manière  que 
le  tissu  aponévrotique  auquel  elles  aboutissent,  tissu  qui  remonte  plus 
ou  moins  haut  le  long  de  chaque  fibre  charnue,  la  plaie  est  très  anfaio- 
tueuse  et  n'a  nullement  la  forme  d'un  canal. 

ARTICLE  II. 

Irtuaiioïki  def  miuôlM. 

Je  me  crois  obligé  de  dire  quelques  mots  ici  sur  ce  qu'on  a  appelé 
luxation  des  rtiuscles,  lésion  de  contiguïté  sur  laquelle  les  aateurs 
classiques  se  taisent  généralement,  et  dont  il  est  question  de  temps  en 
temps  dans  l'histoire  de  notre  art.  Il  est  bien  entendu  que  je  ne  parlerai 
que  des  déplacements  tendineux  et  musculaires  qui  ne  coïncideront  pas 
arec  des  déplacements  osseux,  car  ici  ce  sont  ces  dernières  lésions  qui 
Ont  sttrtout  de  l'importance. 

Hippocrate,  en  traitant  des  luxations  de  la  mâchoire,  dit  :  La  tnàcboiit 
se  luxe  rarement;  toutefois  elle  éprouve  dans  les  bftillements  de  fréquentes 
déviations,  telles  que  celles  que  prodmseni  beaucoup  d'autm  dépiacemenh 
de  muscles  et  de  tendons.  Celle  mention  de  pareils  déplacements  a  paru 
obscure  h  M.  Litlré,  ce  qui  l'a  conduit  à  des  recherches  sur  ce  point  (1). 
Il  a  trouvé  qu'en  1694,  W.  Cooper  a  rapporté  un  cas  de  déplacement  du 
tendon  du  biceps  brachial,  dont  l'observation  est  reproduite  par  Manget 
et  citée  par  Petit-Radel  (2).  Portai,  Pouteau  en  parlent.  Portai  cite  une 
Autopsie  d'un  homme  qui  était  tombé  du  haut  d'un  édifice.  On  constata 
un  épanchement  sanguin  sous  l'aponévrose /275Cf a  lata.  Le  muscle  droit 
était  sorti  de  sa  gaine,  qui  était  rompue  en  plusieurs  endroits.  Le  livre 
de  Podtean  ne  contient  aucune  observation  particulière  qui  puisse  être 
citée.  Une  observation  importante  a  été  insérée  dans  nn  jounntl  de 

(1)  Œuvres  d'Hippocrate,  traduction  par  E.  Littré.  Paris,  1844,  t.  IV,  p,  22. 

(2)  Encyclopédie  méthodique  :  Cfùrurgiê,  t.  II,  212. 
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Londres  (1),  par  M.  Soden.  11  s'agit  d'une  chute  dans  laquelle  le  poids 
du  corps  porta  sur  le  coude  droit.  H  n'y  eut  rien  à  celte  jointure.  La 
violence  porta  sur  rarticulation  scapulo-humérale.  11  surf  lut  du  gonfle- 
ment à  l'épaule;  il  se  dissipa,  et  Ton  lit  l'examen  de  cette  épaule  com- 
parée à  l'épaule  saine.  L'épaUle  lésée  offrait  réellement  des  différences.. 
«  Il  y  avait  un  léger  aplatissement  aux  parties  extérieures  et  postérieures 
de  l'articulation,  et  la  tête  de  l'humérus  avait  l'air  d'être  plus  remontée 
dans  la  cavité  glénoide  qu'elle  n'aurait  dû  l'être.  »  Voici  comment  on 
crut  constater  qu'il  en  était  ainsi  :  «  l""  tCn  remuant  le  membre  pendant 
qu'une  main  était  placc^e  sur  l'épaule,  on  percevait  une  crépitation  qui 
Âmulait  une  fracture,  mais  qui,  en  réalité,  était  causée  par  le  frotte- 
ment de  la  tôle  de  l'humérus  contre  la  surface  intérieure  de  l'acromion  ; 
i°  en  essayant  de  mettre  le  membre  dans  l'abduction,  on  sentait  qu'il 
ne  pouvait  être  élevé  au  delù  d'un  angle  très  aigu  avec  le  corps,  attendu 
que  le  bord  supérieur  de  la  grande  tubérosité  arrivait  au  contact  de 
l'acromion  et  formait  ainsi  obstacle  à  une  abduction  ultérieure.  La  tète 
de  l'os  fuisait  aussi  en  avant  une  saillie  vicieuse  qui  équivalait  presque  à 
une  luxation  incomplète.  Le  bras  était  impuissant  pour  tout  usage  utile: 
il  ne  pouvait  lever  de  terre  le  plus  léger  poids  à  cause  de  la  violente 
douleur  produite  par  l'emploi  du  biceps;  autrement  les  mouvements  de 
U  partie  intérieure  du  membre  n'étaient  pas  limités  :  le  bras  pouvait 
être  porté  en  avant,  en  arrière,  et  le  patient  saisissait  un  objet  fortement 
et  sans  douleur,  aussi  longtemps  (ju'il  nessa/jait  de  le  lever.  Le  patient 
représentait  la  douleur  causée  par  l'action  du  biceps  comme  très  aigué 
et  s'étendant  tout  le  long  du  muscle,  il  la  ressentait  précisément  aux 
extrémités  de  ce  nmscle.  Quand  cette  douleur  n  était  pas  excitée  par 
l'action  musculaire,  il  la  rapportait  à  la  portion  antérieure  de  l'articula- 
tion, à  l'espace  compris  entre  l'apophyse  coracoïde  et  la  tête  de  Ihu- 
Qiérus;  là  était  une  extrême  sensibilité  et  un  peu  de  gonflement.  » 

Ce  qui  soulageait  le  plus  le  malade,  c'était  le  coude  soutenu  et  ap- 
pliqué contre  le  thorax.  <c  Ce  malade,  d'ailleurs,  dit  l'observateur,  d'une 
disposition  rhumatismale,  eut  une  inflammation  de  cette  nature  dans 
l'articulation,  ce  qui  masqua  le  diagnoï^tic.  Enfin,  il  mourut,  et  lautopsie 
cadavérique  est  ainsi  notéi>  :  En  examinant  l'articulation,  on  trouve  que 
la  lésion  était  un  déplacement  de  la  longue  tête  du  biceps  hors  de  sa 
gouttière  sans  autre  complication.  Le  tendon  était  entier  et  renfermé 
dans  la  gaîne,  il  reposait  sur  la  petite  tubérosité  de  l'humérus.  La  cap- 
sule n'était  que  déchirée.  L'articulation  offrait  des  traces  d'une  inflam- 
mation étendue.  La  membrane  synoviale  était  vasculaire  et  tapissée 
d'une  couche  de  lymphe;  des  adhérences  récentes  étaient  étendues  entre 
les  différentes  parties  des  surfaces  articulaires,  et  une  ulcération  «vail 
commencé  à  se  former  sur  le  cartilage  de  la  tête  de  l'humérus,  là  où  elle 

(i)  M9dic(Hihirurgical  Trantaciions  of  Londtm,  1841,  t.  XXiV,  p,  2ii. 


tf6U^  MALADIES   DBS  MUSCLES. 

était  en  contact  avec  la  face  inférieure  de  Tacromion.  La  capsule  était 
épaisse  et  adhérente,  et  avec  le  temps  il  se  serait  opéré  probablement 
une  ankylose  de  l'articulation.  » 

On  voit  que  j'ai  presque  tout  cité  textuellement  ;  je  ne  puis  m'empé- 
ctaer  de  faire  remarquer  qu'il  s'agissait  ici  d'un  sujet  rhumatisé,  que  des 
lésions  graves  existaient  dans  celte  ailiculation ,  quoique  Fauteur  dise 
que  c'était  là  un  déplacement  du  tendon  du  biceps  sans  complication.  Qui 
sait  si,  au  lieu  d*avoir  été  le  point  de  départ  de  ces  lésions  articulaires 
que  je  viens  de  décrire,  le  déplacement  du  tendon  n'a  pas  été  la  suite 
d'ulcérations,  de  désordres  arrivés  aux  liens  qui  le  retiennent  dans  It 
gouttière  osseuse,  désordres  auxquels  le  rhumatisme  n'aurait  pas  été 
étranger?  Quoi  qu*i1  en  soit ,  c'est  là  une  observation  importante,  surtout 
si  l'on  ne  perd  pas  de  vue  les  caractères  qui,  pendant  le  vivant,  l'ont 
fait  ressembler  un  peu  à  une  variété  de  luxation  de  l'humérus.  Ce  faitet 
celui  de  Portai  m'ont  paru  les  plus  dignes  d'être  cités,  parce  qu'il  n'y 
avait  pas  de  lésion  des  os  à  la  suite  des  accidents  arrivés  à  leurs  ma- 
lades ,  et  parce  qu'on  a  pu  constater  les  déplacements  par  l'autopsie.  Les 
luxations  de  la  longue  portion  du  tendon  du  biceps  qu'on  a  trouvées 
en  même  temps  queies  luxations  de  la  tète  de  l'humérus  se  rattachent 
surtout  à  l'histoire  de  ce  dernier  déplacement.  Quant  aux  opinions  sans 
preuves  anatomiques ,  je  crois  pouvoir  les  négliger.  Je  terminerai  cepen- 
dant par  cette  courte  citation  de  Petit-Radel ,  qui,  reproduisant  l'obser- 
vation de  W.  Cooper,  laquelle,  par  parenthèse,  n'est  pas  suivie  d'au- 
topsie, ajoute  :  «  Les  tendons  qui  parcourent  les  sinuosités  qui  leur  sont 
assignées  pour  faciliter  leur  glissement  s'échappent  également  quelque- 
fois; d*où  il  s'ensuit  une  douleur  et  un  engourdissement  qui,  à  l'épaule, 
en  a  souvent  imposé  pour  une  luxation.  Les  tendons  extérieurs  des 
doigts  de  la  main  sont  maintenus  par  un  ligament  en  forme  d'anneau 
pour  diriger  les  effets  de  la  force  jusqu'au  bout  des  doigts.  On  a  vu  œ 
fort  ligament  manquer  pour  porter  un  poids  ou  faire  résistance ,  et  alors 
les  tendons  s'éparpillent  et  rendent  nul  tout  mouvement  «  jusqu'à  œ 
qu'on  eût  remédié  au  mal  par  un  bracelet  de  cuir  qui  serrait  forte- 
ment (1)   w 


CHAPITRE  ir. 

LÉSIONS  VITALKS   DES  MUSCLES  ET  DE   LEURS  ANNEXES. 

Ces  lésions  vitales  sont  :  i"  des  paralysies,  des  névroses  du  mouvement 
et  du  sentiment;  2''  des  inflammations  et  leurs  conséquences  plus  ou 
moins  directes. 


(i  ^  Kneyelopédiê  méikodiqHe.  —  Chirwrgie,  t.  \l,  p.  39. 
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ARTICLE  K 

VaraljtMfl.  —  VévroMf. 

Pour  ce  qui  est  de9  paralysies,  je  renvoie  le  lecteur  à  la  section  dans 
laquelle  je  traite  des  maladies  des  nerfs  ;  là  il  est  question  des  paralysies 
des  muscles  par  lésions  des  nerfs,  et  de  Télectrisation  locale  comme  moyen 
de  diagnostic  et  de  traitement.  Ce  sont  ordinairement  des  états  spasmo- 
diques  qu*on  observe  et  aux  muscles  de  la  vie  organique,  et  aux  muscles 
de  la  vie  animale.  Ces  névroses  manifestent  principalement  leurs  effets 
près  des  limites  de  ces  deux  ordres  d'agents  locomoteurs  :  ainsi»  les 
spasmes  de  l'anus,  du  rectum ,  du  vagin,  du  pharynx,  de  l'œsophage; 
mais  alors,  en  général,  la  névrose  du  mouvement  coïncide  avec  une 
névrose  qui  porte  sur  la  sensibilité  d'une  manière  très  tranchée.  Exemple: 
les  spasmes  de  l'anus  qui  précèdent  ou  suivent  la  maladie  appelée  fissure 
à  l'anus.  Les  névroses  des  muscles,  moins  en  rapport  avec  la  vie  orga- 
nique, ces  lésions  vitales  portent  presque  toujours  sur  le  mouvement  : 
elles  l'abolissent,  ou  l'exagèrent,  ou  le  pervertissent.  Les  muscles  de 
l'œil  peuvent  exprimer  ces  trois  états.  On  sait  que  c'est  à  la  dernière 
▼ariété  de  névrose  que  quelques  chirurgiens  ont  attribué  le  bégaiement, 
qui  serait  dû  alors  à  un  état  nerveux  des  muscles  de  la  langue,  lequel 
romprait  l'harmonie  de  leurs  fonctions.  De  là  la  difficulté  extrême  de 
prononcer  certaines  syllabes. 

Les  lésions  vitales  des  muscles  des  membres  ont  acquis  une  grande 
importance  dans  ces  derniers  temps,  si  féconds  en  travaux  de  tout  genre 
sur  les  difformités.  En  effet,  une  lésion  de  l'innervation  musculaire  peut, 
en  multipliant  outre  mesure  les  contractions,  en  les  rendant  même  per- 
manentes, celte  lésion  peut  constituer  la  contracture  musculaire,  qu'il 
faut  distinguer  de  la  rétraction  des  mêmes  organes  que  j'étudierai  plus 
tard.  En  effet,  dans  l'état  spasmodiquequi  constitue  la  contracture,  le 
muscle  n'est  nullement  altéré  dans  sa  texture;  cest  toujours  la  même 
libre  rouge,  mais  dont  les  zigzHgs  se  rapprochent  toujours  plus;  c'est 
enfin  un  muscle  qui  se  plisse ,  qui  est  plus  court ,  mais  qui  n'en  est  pas 
moins  entièrement  muscle.  11  peut,  par  conséquent,  revenir  à  sa  longueur 
normale  spontanément  ou  par  une  thérapeutique  directe  ou  même  indi- 
recte; la  fibre  musculaire  ne  fait  alors  que  se  déplisser.  Mais,  dans  la 
vraie  rétraction ,  le  muscle  a  été  modifié  dans  sa  constitution  même,  ou 
bien  un  de  ses  éléments  a  absorbé  plus  ou  moins  l'autre.  L'élément 
fibreux  domine  alors,  et  le  raccourcissement  est  définitif;  la  nature  ne 
peut  plus  rien  pour  rétablir  l'organe  à  son  état  primitif;  il  faut  le  sou- 
mettre à  une  élongation  plus  ou  moins  forte,  ou  le  couper,  si  l'on  veut 
redresser  la  difformité  à.  laquelle  ce  raccourcissement  permanent  du  muscle 
a  donné  lieu. 

La  névrose  peut  abolir  les  mouvements  d'un  muscle  ou  d'un  groupe 
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de  muscles,  et  livrer  la  partie  du  muscle  qu'elle  mobilise  aux  muscles 
antagonistes,  qui  alors  exagèrent  leurs  tractions  ;  de  là  une  nouvelle 
cause  de  déviation,  de  diffpriDU^.  J'ai  4pjà  fpi|ché  aux  doctrines  relati- 
ves à  l'étiologie  des  difformités  qui  se  rapportent  à  celles  auxquelles 
je  vais  foire  allusion.  J'y  reviendrai  encore.  (Voy^z,  en  attendant,  1. 1, 
liv.  I,  seet.  i.) 

Les  névroses  du  mouvement  .et  du  sentiment,  que  je  viens  d'indiquer, 
ont  nécessité  des  opérations  ténotomiques  telles  que  je  les  décrirai  à  li 
fin  de  cette  section.  C'est  ainsi  qu'on  a  fait  la  section  des  muscles  de 
l'œil  qui,  par  une  action  trop  énergique  sur  le  globe,  augmentaient  le 
dianiètre  antéro-postérieur  du  globe  et  produisaient  ainsi  la  myopie. 
Gomme  on  avait  coupé  le  muscle  orbiculaire  de  l'anus  avec  succès  pour 
des  cas  de  spasmes,  on  a  attaqué  de  même  le  muscle  orbiculaire  des  pau- 
pières, le  muscle  orbiculaire  de  la  bouche.  Bien  plus,  comme  le  bégaie- 
ment, suivant  M.  Dicffenbach,  serait  «  un  dérangement  dans  le  méca- 
nisme du  langage  qui  provient  d'un  étal  qu'il  appelle  dynamique,  état 
spasmodique  des  voies  aériennes  résidant  surtout  dans  la  glotte,  se  com- 
muniquant à  la  langue,  aux  muscles  du  visage  et  du  cou,  >  le  chinirgien 
de  Berlin  pensa  qu'en  interrompant  l'innervation  dans  les  organes  nius- 
culaires  qui  prédisposaient  à  cet  état,  il  parviendrait  à  le  modifier  ou  à 
le  faire  cesser  complètement. 

Les  sections  des  orbiculaires  des  lèvres  et  des  paupières  ont  eu  des 
résultats  peu  probants  encore;  quant  à  la  section  des  muscles  de  l'oeil 
pour  la  guérison  de  la  myopie,  je  crois  devoir  ne  pas  troubler  le  silence 
qui  couvre  les  erreurs  commises  à  cet  endroit.  Pour  ce  qui  est  des  opé- 
rations contre  le  bégaiement,  elles  seront  jugées  et  condamnées  dans  le 
tome  III. 

ARTICLP  II. 

L'inflammation  des  muscl^s  qu'on  appelle  myoêitison  wyosite^  est  ex- 
trêmement rare,  et  cependant  l'activité  vitale  de  ces  organes  est  grande, 
les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui  les  parcourent  sont  nombreux.  Pour  expli- 
quer ce  peu  de  fréquence  de  l'inflammation  avec  l9S  conditions  orga- 
niques en  apparence  si  favorables  au  développement  de  cet  i|cte  morbide, 
on  a  dit  que  les  mMsde^  souffraient  moins  des  excitants  (extérieurs  et  ne 
recisvaient  que  des  nerfs  du  mouvement  :  ceci  prouve  qu'on  9dmet  le 
fait  de  la  rari^té  de  l'inOammatiQn  sans  en  trouver  une  bpnne  interpré- 
tation. Quant  à  l'inflammation  des  tendons  ^t  des  appiU^^^oses,  elle  est 
si  rare  ou  si  obscure,  qpe  de  bons  espriu>  ont  pu  U  nier  (!)•  Cependant, 
en  parlant  des  pUi(^.  un  verr^qn^f  quand  elles  sont  coptnges,  ^uaud 

i)  ^iekft,  4i»mIM  m  QMcwr|i|>  V.  i^\. 
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elles  sont  exposées  à  Tair,  il  y  a  sur  les  bouts  divisés  une  surface  qui 
bourgeonne  et  suppure,  il  y  a  enfin  l'organisation  qui  opère  les  répa- 
rations des  autres  solutions  de  continuité.  Dira-t-on  que  c'est  le  tissa 
cellulaire  interfibreux  qui  conçoit  rinflaramationet  non  le  tissu  fibreux 
lui-même?  Quoi  qu'il  en  soit,  il  y  a  non -seulement  une  inflammation 
qui  g:tt  dans  le  cordon  même  du  tendon,  mais  une  inflnmmation  qui 
peut  avoir  plusieurs  foraies:  ainsi  les  tendons  flottant»  dans  des  Toyers 
inflammatoires  s'exfolient  quelquefois  en  partie,  et  sous  la  portion  mor- 
tifiée nstt  une  inflammation  éliminatrice  et  toute  favorable  à  la  répara- 
tion, ou  bien  le  tendon  trop  enflammé,  ou  privé  complètement  de  ses 
rapports  avec  les  vaisseaux  environnants ,  subit  une  mortification  com- 
plète. On  voit  aussi  ces  deux  états  des  tendons  dans  une  vaste  plaie. 

Si  l'inflammation  du  tendon  est  niée,  celle  des  gaines  principales  n'est 
que  trop  réelle,  et  ces  inflammations,  ces  ténosites  ne  sont  pas  seulement 
dues  à  des  causes  directes,  elles  succèdent  encore  a  d'autres  phlegmasies 
quand  elles  sont  répercutées.  Ainsi  Sidren  a  constaté  la  phlegmasie  des 
gaines  synoviales  appartenant  aux  tendons  du  couturier,  du  droit  interne, 
du  demi- membraneux,  et  cela  après  la  disparition  brusque  d'un  érysi- 
pèle  qui  avait  été  causé  par  l'application  intempestive  de  moyens  forte- 
ment répercussifs.  On  a  parlé  du  scorbut  (1),  de  l'abus  du  mercure 
comme  pouvant  produire  cette  inflammation.  Mais  les  faits  à  l'appui  ne 
méritent  pas  un  examen  sérieux.  L'inflammation  des  gaines  tendineuses 
la  plus  fréquente  est  l'inflammation  traumatique  ou  celle  qui  est  née  par 
extension  d'une  inflammation  voisuie.  Ainsi  les  plaies  de  la  main,  du  poi- 
gnet acquièrent  un  haut  degré  de  gravité  par  l'inflammation  de  ces  gaines 
qui  ont  la  funeste  propriété  d'étendre  au  loin  le  foyer  inflammatoire,  le- 
quel produit  si  promptement  la  suppuration  :  or,  comme  ces  gaines  sont 
plus  ou  moins  bridées  par  des  plans  aponévrotiques,  on  comprend  tous 
les  dégâts  que  peut  causer  une  pareille  inflammation  dans  de  telles 
conditions  anatomiques.  C'est  ici  surtout  que  les  saignées  locales,  abon- 
dantes, les  débridements  multiples  et  la  compression  bien  feites,  sont 
salutaires. 

§  1.  —  Tmosynite  crépiianie. 

Il  y  a  un  premier  degré  d'inflammation  des  synoviales  qui  a  été  appelé 
ténosynite  crépitante,  unguinocèle  tendinettse^  degré  d'inflammation  sur 
lequel  Boyer  (2)  a  dit  quelques  mots,  que  MM.  Velpeau  (3),  Rognetta  (6), 

(1)  Boch,  De  bursis  tendinum  mucoJs,  347.  Leipzig,  1789. 

(î)  Maladiet  chirurgicales,  t.  Ul,  p.  22S. 

(3)  Traité  complet  d'anatomie  chirurgicale,  Piriii,  1837,  C.  11,  p.  621.  C'c^  là  ^e 
M.  Velpeau  i  coosigoé  ses  proniièrcs  idées;  il  les  a  ensuite  d<'\eloppée8  dans  ses  Leçons 
cUniquâs  chirurgicales,  t.  lil,  p.  94  et  suiv. 

(i)  Gazette  médicale,  1831,  p.  .^95. 
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Marclml  (l;,  Poulain  (2),  ont  surtout  étudié  d'une  manière  particulière. 
Cette  espèce  d'inflammation,  à  la(|ueUc  les  paysans   de  la  Gascogne 
donnent  le  nom  de  laî^  se  manifeste  dans  toutes  les  parties  du  corps  où 
les  muscles  glissent  dans  une  gaine  assez  serrée  par  l'aponévrose d^enve- 
loppe.  On  la  remarque  principalement  sur  les  points  d'union  des  fibres 
musculaires  et  des  fibres  tendineuses  ;  elle  est  beaucoup  plus  fréquente 
à  Tavant-bras,  où  elle  a  simulé  des  lésions  phj^iques,  et  c'est  même  en 
parlant  des  fractures  de  cette  partie  du  membre  supérieur  que  Boyerdit: 
«  I!  est  bon  d'observer,  relativement  à  ce  deniier  signe  (la  crépitation), 
»  que  les  personnes  ((ui  exercent  leurs  mains  à  des  travaux  pénibles  et 
0  fatigants  sont  sujettes  à  une  afliection  singulière  du  tissu  cellulaire  qui 
»  environne  les  muscles  long  abducteur  et  court  extenseur  du  pouce, 
»  dans  laquelle  ces  muscles,  devenus  un  peu  plussailianls,  font  entendre, 
»  lorsqu'on  les  comprime,  un  bruit  particulier  que  l'on  pourrait  con- 
»  fondre  avec  la  crépitation,  et  que  l'on  ne  peut  mieux  comparer  qu'à 
3»  celui  que  produit  l'amidon  quand  on  le  presse  entre   les  doigts.  » 
M.  Velpeau  (inc.  cit,)  a  observé  le  même  phénomène  sur  le  cou-de-pied. 
Ce  professeur  fait  remarquer  qu'ici  les  parties  étant  plus  profondes  qu'à 
la  main,  les  phénomènes  sont  plus  difficiles  à  constater.  On  a  observé 
cette  maladie  à  la  jambe.  Il  est  môme  question  d'un  cas  où  la  coulisse 
bicipitale  de  l'humérus  ayant  été  ainsi  affectée  de  ténosynite  crépitante, 
on  crut  à  une  fracture  du  col  de  cet  os  (Lisfranc).  Ce  sont  toujours  des 
mouvements  réitérés  et  forcés  et  des  travaux  fatigants  qui  produisent  ce 
degré  d'inflammation  des  gaines  musculaires  aponévrotiques  et  tendi- 
neuses. La  fraction  inférieure  du  membre  abdominal  est  moins  souvent 
affectée  que  la  fraction  correspondante  du  membre  supérieur,  parce  qu'à 
la  jambe,  les  muscles,  les  tendons  sont  moins  serrés  dans  leurs  gaines, 
et  la  jambe  n'agit  pas  si  souvent  que  l'avant-bras.  Quant  à  l'influeuce 
des  mouvements  forcés,  si  la  pathologie  humaine  était  insuffisante  pour 
l'établir,  on  en  trouverait  une  preuve  dans  cette  maladie  des  chevaux, 
connue  sous  le  nom  de  nerf-férure^  qui  succède  aux  mouvements  violents 
et  répétés  que  l'on  exige  de  ces  animaux  dans  les  courses. 

Il  suffit  d'avoir  palpé  une  fois  un  avant-bras  ainsi  aflecté  pour  con- 
naître le  principal  caractère  de  cette  affection.  On  perçoit  plutôt  qu'un 
n'entend  un  bruit  semblable  à  celui  d'une  masse  d'amidon  ou  une  boule 
de  neige  qu'on  presse.  La  douleur  correspond  principalement  à  l'endroit 
où  se  trouve  la  fin  du  muscle  et  sur  le  muscle,  car  la  partie  musculaire 
qui  participe  un  peu  à  la  phlegmasio  e!»t  plus  sensible  que  la  partie  ten- 
dineuse. Il  y  a  une  élevura,  une  espèce  de  tuméfaction  sans  changement 
de  couleur  à  la  peau.  Les  mouvements  spontanés,  les  mouvements  com- 
muniqués sont  douloureux  ainsi  que  la  pression.  Il  faut  savoir  d'ailleurs 

1)  Thèses  de  Paris,  1839,  p.  lU. 
(2)  Thàetde  Pam,  18S5. 
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espèce  de  col  de  bouteille  rétréci  en  forme  de  suçoir;  ils  sont  évidem- 
ment composés  de  lames  superposées,  et  imitent  assez  exactement  des 
pépins  de  poire,  les  uns  plus  petits,  les  autres  plus  gros  ;  tantôt  ils  sont 
cylindroïdes,  tantôt conoïdes,  quelquefois  lenticulaires;  leur  consistance 
est  comme  cartilRgineuse.  Ils  passent  par  plusieurs  phases  avant  de  par- 
venir à  leur  entier  développement.  On  croit  avoir  trouvé  une  cavité 
dans  leur  intérieur.  Ces  corps  sont  entourés  par  un  kyste  mince,  lisse, 
jaunâtre  et  séreux,  contenant  de  la  sérosité  transparente  (Dupuytren). 

La  présence  de  ces  espèces  de  corps  étrangers  dans  la  cavité  close 
péritendineuse  donne  lieu  à  un  bruissement  qui  est  perçu  par  la  main 
portée  obliquement  sur  elle  ou  par  le  stéthoscope.  Ce  bruissement,  en- 
tendu un  jour,  peut  disparaître  par  l'exhalation  d'une  nouvelle  quantité 
de  sérosité  au  milieu  de  laquelle  les  corps  étrangers  se  dérobent  Hais 
que  cetle  sérosité  soit  résorbée,  alors  le  bruit  de  frottement  revient,  et 
l'on  a  un  véritable  rkonchm  crepUans  redux  (1). 

J'ai  déjà  indiqué  le  siège  des  kystes.  Quand  ils  passent  sous  un  liga* 
ment  annulaire,  leur  forme  les  a  fait  comparer  à  un  bissac,  car  ils 
présentent  un  rétrécissement  qui  les  divise  en  deux  parties  plus  ou  moins 
égales.  Quand  on  presse  alternativement  sur  les  deux  moitiés  de  la  poche, 
le  déplacement  du  liquide  et  des  corps  contenus  dans  le  kyste  fait  en- 
tendre cette  crépitation,  ce  bruissement  dont  j'ai  parlé,  cette  sensation 
particulière  que  Dupuytren  compare  à  celle  que  produiraient  des  grains 
de  riz  demi-cuits  ()u'on  ferait  passer  alternativement  d'une  poche  h 
l'autre,  ou  bien  au  bruit  d'une  chaîne  à  petits  anneaux  contenue  dans 
une  bourse  de  peau  dont  on  presserait  les  chaînons  les  uns  contre  les 
autres  à  travers  les  parois  de  la  bourse  (2)  :  c'est  là,  selon  Dupuytren,  le 
signe  pathognomonique.  Les  tumeurs  formées  par  les  amas  de  ces  corps 
sont  ordinairement  indolores;  elles  prennent  fréquemment  un  volume 
assez  considérable  pour  gêner,  arrêter  même  les  mouvements  de  l'arti- 
culation voisine,  ce  qui  fait  qu'il  est  des  ouvriers  qui  demandent  une 
opération  pour  en  être  débarrassés.  Mais  beaucoup  de  ganglions,  au  lieu 
de  contenir  ces  corps,  contiennent  de  la  sérosité  seule  ou  mêlée  à  du 
sang,  ou  bien  de  la  sérosité  trouble;  ils  peuvent  enHn  renfermer  tout  ce 
qui  a  été  trouvé  dans  les  cavités  closes  sous-cutanées  décrites  dans  le 
premier  volume. 

Vt*AlteBHeut.  —  L'expérience  a  prouvé  à  Dupuytren  que  les  dou- 
ches, les  bains,  les  frictions,  enfin  tous  les  topiques  étaient  inutiles  quand 
ces  tumeurs  étaient  réellement  enkystées,  tandis  qu'on  pouvait  les  em- 
ployer utilement  quand  le  kyste  n'existait  pas.  C'est  là  une  preuve  que 
Dupuytren  confondait  ces  tumeurs  avec  les  cavités  closes  accidentelles 
dont  j'ai  parlé  dans  le  premier  volume.  Dans  les  premiers  temps,  en 

(I)  lfsrch#i,  3Vs«  ciiéê,  p.  50. 
'2  Loe.  rit. 
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snr  le  dos  du  pied,  près  de  son  bord  interne,  et  l'on  en  obsenre  tatour 
de  l'articulation  tibio-tarsienne,  mais  bien  moins  qu'autour  de  l'artico- 
lation  rndio-carpienne. 

Ces  corps  se  manifestent  sous  la  forme  de  tumeurs  indolentes  ordi- 
nairement petites,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau  et  ayant  le 
siège  que  je  viens  d'indiquer.  Elles  diminuent  quelquefois  de  volume: 
beaucoup  plus  rarement  elles  disparaissent  si  l'on  reiftche  le  tendon  avec 
lequel  elles  sont  en  rapport  ou  l'articulation  qu'elles  avoisînent. 

Ces  tumeurs  se  développent  avec  une  grande  lenteur  :  cependant  j'en 
ai  observé  une,  chez  une  dame,  qui  parvint  rapidement  au  volume 
d'une  noix.  Elle  apparut,  après  une  marche  forcée;  elle  était  sur  le  dos 
du  pied,  vers  le  bord  interne.  C^est  surtout  ici  que  les  tumeurs  peuvent 
être  douloureuses  et  gêner  une  fonction  importante;  car  la  marche,  It 
compression  des  chaussures  les  irritent,  et  elles  sont  quelquefois  le  siège 
d'une  douleur  assez  vive  que  le  repos,  d'ailleurs,  dissipe  proniptement. 
Dans  les  autres  régions,  à  la  main  surtout,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  les  effets  se  bornent  à  une  difformité  plus  ou  moins  apparente. 
Quand  du  poignet  la  tumeur  s'étend  à  la  paume  de  la  main,  selon 
M.  J.  Cloquet,  la  flexion  des  doigts  est  impossible,  tandis  que,  selon 
S.  Cooper,  les  tendons  du  fléchisseur  étant  soulevés  par  cette  tumeur, 
les  doigts  sont  maintenus  fléchis  (1). 

Le  nom  de  kystes  hj/d  ad  formes  que  Dupuytren  donnait  à  ces  tumeurs 
indique  l'opinion  du  chirurgien  de  l'Hôtel -Dieu  sur  la  nature  des  corps 
qu'ils  renferment  quelquefois;  il  les  croyait  vivants,  malgré  l'opinioD 
de  HM.  Bosc  et  Duméril,  qui  cependant  avaient  examiné  à  une  forte 
loupe  les  mêmes  corps  extraits  par  Dupuytren.  M.  Bosc  pensait  que 
c'étaient  probablement  des  débris  de  tissu  cellulaire  graisseux  nageant 
dans  de  la  sérosité.  M.  Duméril  adopta  la  même  opinion.  Mais  Du- 
puytren crut  les  avoir  vus  se  mouvoir,  et  persista  dans  sa  croyance. 
Ces  corps  étant  analogues  à  ceux  que  l'on  rencontre  dans  les  bourses 
séreuses  souç-ctitanées,  lesquels  sont  attribués,  avec  raison,  à  des  débris 
de  fibrine  provenant  du  sang  extravasé  par  le  fait  d'une  contusion,  il 
est  naturel  de  leur  accorder  la  même  origine,  ou  bien  c'est  de  Talbo- 
mine,  de  la  lymphe  plastique,  et  même  du  pus.  En  effet,  si  Ton  interroge 
les  malades  d'tin^  ufanière  complète,  on  constatera  presque  toujoocs 
que,  sur  le  poiqt  où  existe  le  kyste,  une  violence  a  été  exercée,  à  la 
suite  de  laquelle  est  survenue  quelquefois  une  inflammation  plus  oa 
moins  obscure. 

Voici,  d'après  Dupuytren,  les  caractères  des  corps  que  ces  poches  con- 
tiennent :  blanchâtres,  opalins,  transparents,  plissés  d^ns  le  s0ns  de 
leur  diamètre  longitudinal,  formant  des  espèces  de  poches  dont  un«  des 
extrémités  est  terminée  par  un  cul-de-sac  arrpndi,  l'autre  par  unç 

(f;S.  (Joopfr,  /iic/ioimâirc  (U  cKtrurgM,  «riirk  (sA^wLioy. 
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mphcè  de  eol  de  bouteille  rétréci  en  forme  de  suçoir;  ils  sont  évidem- 
ment composés  de  lames  superposées,  et  imitent  assez  exactement  des 
pépins  de  poire,  les  uns  plus  petits,  les  autres  plus  gros  ;  tantôt  ils  sont 
cyiindroîdes,  tantôt conoïdes,  quelquefois  lenticulaires;  leur  consistance 
est  comme  cartibgineuse.  Ils  passent  par  plusieurs  phases  avant  de  par- 
venir à  leur  entier  développement.  On  croit  avoir  trouvé  une  cavité 
dans  leur  intérieur.  Ces  corps  sont  entourés  par  un  kyste  mince,  lisse, 
jaunâtre  et  séreux,  contenant  de  la  sérosité  transparente  (Dupuytren). 

La  présence  de  ces  espèces  de  corps  étrangers  dans  la  cavité  close 
péritendineuse  donne  lieu  à  un  bruissement  qui  est  perçu  par  la  main 
portée  obliquement  sur  elle  ou  par  le  stéthoscope.  Ce  bruissement,  en« 
tendu  un  jour,  peut  disparaître  par  l'exhalation  d*une  nouvelle  quantité 
de  sérosité  au  milieu  de  laquelle  les  corps  étrangers  se  dérobent  Haia 
que  cette  sérosité  soit  résorbée,  alors  le  bruit  de  frottement  revient,  et 
Ton  a  un  véritable  rhonchus  crepitans  redux  (1). 

J'ai  déjà  indiqué  le  siège  des  kystes.  Quand  ils  passent  sous  un  ligâ'» 
ment  annulaire,  leur  forme  les  a  fait  comparer  à  un  bissac,  car  ils 
présentent  un  rétrécissement  qui  les  divise  en  deux  parties  plus  ou  moins 
égales.  Quand  on  presse  alternativement  sur  les  deux  moitiés  de  la  poche, 
le  déplacement  du  liquide  et  des  corps  contenus  dans  le  kyste  fait  en- 
tendre cette  crépitation,  ce  bruissement  dont  j'ai  parlé,  cette  sensation 
particulière  que  Dupuytren  compare  à  celle  que  produiraient  des  grains 
de  riz  demi-cuits  (|u'on  ferait  passer  alternativement  d'une  poche  h 
l'autre,  ou  bien  au  bruit  d'une  chaîne  à  petits  anneaux  contenue  dani 
une  bourse  de  peau  dont  on  presserait  les  chaînons  les  uns  contre  les 
autres  à  travers  les  parois  de  la  bourse  (2)  :  c'est  là,  selon  Dupuytren,  le 
signa  pathognomonique.  Les  tumeurs  formées  par  les  amas  de  ces  corpf 
sont  ordinairement  indolores;  elles  prennent  fréquemment  un  volume 
assez  considérable  pour  gêner,  arrêter  même  les  mouvements  de  l'arti- 
colation  voisine,  ce  qui  fait  qu'il  est  des  ouvriers  qui  demandent  une 
opération  pour  en  être  débarrassés.  Mais  beaucoup  de  ganglions,  au  Ueu 
de  contenir  ces  corps,  contiennent  de  la  sérosité  seule  ou  mêlée  à  di| 
sang,  ou  bien  de  la  sérosité  trouble  ;  ils  peuvent  enfin  renfermer  tout  ca 
qui  a  été  trouvé  dans  les  cavités  closes  sous-cutanées  décrites  dans  le 
premier  volume. 

Vt^itesHaut.  —  L'expérience  a  prouvé  à  Dupuytren  que  les  dou- 
ches, les  bains,  les  frictions,  enfin  tous  les  topiques  étaient  inutiles  quand 
ces  tumeurs  étaient  réellement  enkystées,  tandis  qu'on  pouvait  les  em- 
ployer utilement  quand  le  kyste  n'existait  pas.  C'est  là  une  preuve  que 
Dupuytren  contbndaii  ces  tumeurs  avec  les  cavités  closes  accidentelles 
dont  j'ai  parlé  dans  le  premier  volume.  Dans  les  premiers  temps,  an 

(1)  llsfch#i.  TkèiÊ  c^4ê,  ».  50. 
{T  Loe.  cU. 


6()K  MALADIES  DES  Ml'dlXES. 

effet,  le  kysle  n'étant  pas  formé,  et  le  sang  extravasé  n'étant  pas  encore 
très  dénaturé,  il  est  possible  d'obtenir  la  résorption.  Donc,  quand  il  y 
a  kyste,  il  faut,  si  Ton  veut  obtenir  la  ^uérison,  Touvrir,  le  TÎder,  et 
faire  suppurer  les  parois.  Cette  opération,  de  l'aveu  de  Dupuytren,  est 
dangereuse;  car  plusieurs  malades  opérés  par  lui  ont  éprouvé  de  gravts 
accidents^  quelques-uns  ont  succombé  à  une  inflammation  qui  s'est  pro- 
pagée à  la  main  et  à  Tavant-bras  (1). 

On  a  vainement  tenté  tous  les  topiques  possibles,  astringents,  Cou- 
dants, et  sous  toutes  les  formes;  quelquefois  on  a  vu  diminuer  ces  tumeurs 
pendant  l'emploi  de  ces  moyens  ;  on  a  constaté  qu'elles  devenaient  plus 
molles;  mais  est-ce  bien  sous  l'influence  de  ces  modificateurs,  ou  bien 
n'était-ce  qu'une  CQïncidence?  Quoi  qu'il  en  soit,  on  n'a  jamais  pu  faire 
disparaître  complètement  une  de  ces  tumeurs  par  des  topiques. 

La  compression  a  été  employée  de  diverses  manières,  d'abord  lente, 
graduée,  par  des  machines  plus  ou  moins  simples,  par  des  lames  de 
plomb,  par  des  pièces  de  monnaie.  Ce  mode  de  compression  a  rarement 
réussi;  il  présente  donc  peu  de  chances  pour  la  guérison  radicale.  .On 
a  aussi  comprimé  assez  brusquement  et  assez  fortement  pour  écraser  la 
tumeur  :  c'est  le  procédé  de  Vécrasetneni.  Pour  l'exécuter,  il  faut  que  la 
partie  malade  soit  sur  un  plan  solide,  comme  une  table,  une  commode; 
alors  avec  les  deux  pouces,  ou  un  cachet  de  bureau  garni  de  linge,  ou 
avec  la  pelote  des  compresseurs  des  artères,  on  comprime  assez  énergi- 
quement  la  tumeur  pour  forcer  le  liquide  à  rompre  la  poche  qui  l'em- 
prisonne. Ce  liquide,  qui  est  de  la  synovie  plus  ou  moins  épaisse,  se 
répand  dans  le  tissu  cellulaire  des  environs,  où  il  est  facilement  résorbé. 

Mais  quelquefois  la  poche  est  assez  forte  et  résiste  à  tous  les  efforts; 
pour  l'écraser,  il  faudrait  compromettre  la  région  :  aloi*s  on  se  décide 
quelquefois  à  l'ouvrir;  mais  on  devra  le  faire  de  manière  à  empêcher 
le  parallélisme  entre  la  plaie  de  la  peau  et  l'ouverture  de  la  poche. 
Pour  cela,  on  tirera  fortement  la  peau  décote,  et  Ton  fera  avec  le  bistouri 
une  ponction  sur  la  tumeur;  à  peine  est-elle  achevée,  qu'on  laisse  It 
peau  revenir  sur  elle-même.  Il  en  résulte  que  d'abord  il  sort  un  peu  de 
synovie,  et  que  le  reste  se  répand  dans  le  tissu  cellulaire  environnauL 
La  petite  plaie  est  recouverte  d'un  emplâtre  de  diachylon  ;  la  compres- 
sion est  ensuite  exercée  à  la  manière  ordinaire.  M.  Bégin,  qui  a  décrit  et 
suivi  ce  procédé,  ajoute  :  «  Aucun  accident  ne  se  développe,  parce  que 
l'air  n'a  pas  plus  pénétré  dans  la  cavité  morbide  que  si  l'écrasement 
avait  eu  lieu  sous  les  téguments  laissés  intacts  (1).  » 

D'ailleurs  ce  sont  ici  les  mêmes  opérations  que  pour  les  cavités  doses 
souS'Cutonées.  Je  dirai  de  la  simple  incision,  qu'on  a  soumise  ensuite  aux 
irrigations  froides,  que  cette  opération  a  souvent  réussi  à  A.  Bérard. 

(1)  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale,  t.  III. 

(2)  Nouveaux  éléments  de  chirurgie  et  de  médecine  opératoire»  Paris,  1838,  t.  II. 
2'  partie. 


RÉTRACTIONS  MUSCULAIRES.  669 

Les  procédés  sérieux  sont  :  l'écrasement  et  l'incision  sous-cutanée.  De 
ces  deux  procédés,  le  premier  est  avec  division  du  kyste,  sans  division 
de  la  peau  ;  l'autre  est  avec  division  du  kyste  et  avec  division  de  la  peau  ; 
mais  les  deux  ouvertures  n'étant  pas  parallèles,  quand  on  vide  la  tumeur, 
le  contenu  va  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  comme  après  l'écrase- 
ment. Ces  deux  procédés  exposent  à  récidive.  La  ponction,  même  sous- 
cutanée,  peut  vider  la  tumeur  quand  on  la  presse  au  moment  où  la 
piqûre  de  la  peau  est  vis-à-vis  celle  du  kyste,  c'est  à-dire  au  moment 
où  l'on  a  rapproché  la  peau  d'un  des  côtés  de  la  tumeur.  Ce  procédé 
n'assure  pas  davantage  la  cure  radicale.  Quant  à  l'injection  iodée,  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  même  selon  M.  Velpeau,  elle  ne  peut 
convenir,  car  la  poche  peut  être  plus  ou  moins  complètement  cloisonnée; 
elle  peut  contenir  une  matière  plus  ou  moins  épaisse,  et  les  corps  que 
j'ai  décrits  ;  de  plus,  la  poche  peut  être  petite,  aplatie,  ne  pas  se  prêter 
à  l'action  du  trocart^.  L'excision  partielle  peut  convenir  dans  des  cas 
très  exceptionnels;  le  séton,  jamais.  C'est  par  l'écrasement  et  la  ponc- 
tion sous-cutanée  qu'il  faut  commencer,  et  en  venir  à  l'incision  avec  pan- 
sement à  plat  en  cas  de  récidive. 

ARTICLE  IV. 

Aétraelioiis  mofetiUiires  (1). 

Cniises. — En  parlant  des  déviations  en  général,  tome  I'',  pages  227 
et  suivantes,  j'ai  indiqué  la  part  du  système  nerveux  central  et  périphé- 
rique dans  les  rétractions  musculaires.  J'ai  prouvé  que  Béclard,  Delpech, 
Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire,  etc.,  avaient  parfaitement  compris  le 
rôle  que  jouaient  ici  les  foyers  et  les  conducteurs  de  la  vie.  Je  n'ai  pas  à 
revenir  sur  celte  partie  de  l'étiologie. 

Les  causes  qui  agissent  directement  sur  les  muscles  peuvent,  en  gé- 
néral, se  rapporter  à  l'irritation  et  à  la  position,  deux  conditions  qui 
coexistent  le  plus  souvent.  L'irritation  qui  produit  la  rétraction  natt 
elle-même  sous  des  influences  diverses:  ainsi  la  flexion  permanente  des 
doigts  après  un  bandage  très  serré,  comme  l'a  vu  M.  Doubovitski  (2)  à 
la  suite  d'une  fracture  du  coude  dont  il  était  atteint.  Chez  ce  chirurgien 
russe,  le  raccourcissement  s'est  établi  de  la  manière  suivante  :  à  la  levée 
de  l'appareil,  les  doigts  avaient  encore  leur  attitude  naturelle,  et  ils  ne 
l'ont  perdue  qu'après  que  l'engorgement  du  membre  s'est  dissipé,  comme 
siy  mécaniquement  retenus  dans  leur  gaine  par  le  gonflement  du  tissu 
cellulaire  induré,  les  muscles  n'eussent  attendu  que  leur  liberté  pour  se 
rétracter. 

(1)  A  Tarticle  Névrose  de  ce  chapitre,  j'ai  dit  ce  que  J'entendais  par  rétraction,  et 
la  différence  qae  Je  faisait  entre  cette  lésion  et  la  contracture. 

(2)  AnnaUids chirurgie.  Paris,  1841,  t.  1,  p.  \^9. 
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Sur  quelques  points  du  système  fibreux,  VeiXei  de  lu  compression  ré- 
pétée est  plus  manifeste,  plus  fréquent;  je  dirai  plus  tard  que  cestla 
cause  ordinaire  de  la  rétraction  de  Taponévrose  palmaire.  IlestTrti 
qu'alors  elle  se  combine  avec  la  position  ;  mais,  en  faisant  la  |Uirt  de  ces 
deux  influences,  on  trouve  des  cas  où,  si  la  première  n^agit  pas  seole, 
elle  est  plus  puissante  que  l'autre.  Ainsi  ce  sont  des  ouvriers  qui  ap- 
puient fortement  la  main  sur  l'instrument  de  leur  rude  métier,  comme 
les  marirners  sur  la  rame,  les  laboureurs  sur  la  charrue,  les  serruriers 
sur  la  lime.  On  a  dit  qu'une  pression  violente  et  instantanée  peut  quel- 
quefois être  suivie  des  mêmes  effets  qu'une  pression  moins  énergique, 
mais  habituelle. 

L'inflammation  qui  vient  du  voisinage  aux  tissus  musculaire  et  fibreux, 
ou  celle  qui  s'en  empare  primitivement,  cette  inflammation  peut  pro- 
duire la  rétraction.  M.  Gerdy  a  signalé  celle  qui  succède  «u  phlegmon 
diffus:  ce  professeur  a  publié  le  premier  fait  important  de  rétraction 
phlegmasique  d'une  aponévrose.  Le  rhumatisme  figure  souvent  ici,  et 
fait  généralement  sentir  son  action  à  la  fois  sur  les  tissus  musculaire  et 
fibreux.  Dans  les  arthrites  et  les  tumeurs  blanches,  la  flexion  iofo- 
lontaire  des  membres  est  très  subordonnée  à  cette  rétraction  des  tissus 
fibreux. 

La  syphilis  se  porte  sur  les  muscles,  et  s'y  manifeste  à  la  manière  do 
rhumatisme  dans  sa  forme  tardive.  On  lit  dans  Petil-Radel  :  «  Les  dou- 
leurs que  cause  le  rhumatisme  syphilitique  sont  assez  violentes,  quand 
elles  sévissent  longtemps  sur  les  fnuscles,  pour  produire  dans  les  mus- 
cles uhe  rétraction  rebelle  à  la  guérison  (i).  »  M.  Chomel  a  écrit  que 
«  la  contraction  succède  souvent  au  rhumatisme,  aux  névralgies,  aux 
convulsions,  à  la  syphilis,  etc.  (2).  »  «  Le  mat  vénérien,  dit  M.  Lagnetu, 
donne  lieu,  en  se  portant  sur  les  muscles  des  membres,  à  des  plilegmasies 
chroniques  de  ces  organes,  qui  déterminent  des  flexions  permanentes 
désignées  sous  le  nom  de  contracture  syphilitique,  accident  rare  de  dos 
jours,  n  J'ai  observé  une  rétraction  dû  biceps  par  cette  cause.  Il  y  avait 
plusieurs  nodus  dans  le  corps  du  muscle  ;  l'avant-bras  était  fortemeut 
fléchi  sur  le  bras,  et  le  tendon  du  biceps  extrêmement  saillant.  H.  tli- 
cord  a  observé  un  sujet  qui,  dix  ans  après  l'apparition  d'un  chancre 
Induré,  fut  pris  de  douleurs  osléocopes  nocturnes  et  de  rétraction 
musculaire  des  fléchisseurs  de  l'avant-bras  gauche.  Ùepuis  six  mois 
l'avant-bras  demeurait  fléchi  à  angle  droit  sur  le  bras,  et  l'extension  était 
complètement  impossible,  lorsque  cet  homme  se  présenta  chez  H.  Ricord. 
Cet  expérimentateur  conseilla  l'usage  de  l'iodure  de  potassium,  et  après 
cinq  semaines  de  ce  traitement  la  guérison  était  complète  (3).  Led  «ffee- 

(i)Pelit-Radei,  Cours  des  maladies  sypIUlUiques,  1812,  p.  12. 

(2)  Dictionnaire  des  termes  de  médecine.  Paris,  1828,  t.  IL 

(3)  Gazette  des  /lôpilaux,  2*  steie,  l.  IV  >  1842. 
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iioDS  syphilitiques  des  muscles  ont  surtout  été  étudiées  ex  professa  par 
M.  Bouisson  (de  Hontpellier)  (1),  J'ai  joint  au  travail  de  M.  Bouisson  une 
observation  remarquable  que  j'ai  pu  recueillir  dans  mon  service  à  Tbé^ 
piUl  du  Midi  (2). 

La  position  agit  par  l'habitude  de  fermer  étroitement  la  main 
sur  rinstrument  même  léger  de  son  travail,  comme  les  cochers  qui 
tiennent  continuellement  le  fouet  et  les  rênes,  etc.  Mais  quant  à  la 
rétraction  de  l'aponévrose  palmaire,  la  position  vient  bien  après  la  com« 
jNressîon.  Aux  orteils,  lu  compression  d'une  chaussure  trop  étroite  se  lie 
à  la  position  d'une  manière  particulière  pour  produire  la  rétraction.  On 
dit  que  les  Chinois  tiennent  dans  une  flexion  forcée  les  orteils  de  leurs 
petites  GUes,  parce  que,  cette  difformité  devenant  permanente  par  une 
longue  compression,  la  marche  est  presque  impossible  ;  elles  ne  peuvent 
alors  se  livrer  à  des  excursions  illicites  (2).  Une  maladie,  un  traitement 
peuveqt  obliger  une  partie  à  garder  pendant  longtemps  la  même  posi- 
tion; de  là  des  rétractions.  Que  le  membre  soit  longtemps  dans  la  flexion 
ou  dans  l'extension,  sa  roideur  n'a  pas  une  autre  origine  que  la  rétrac- 
tion des  tissus  musculaire  et  flbreux.  Ainsi  la  jambe,  à  la  levée  d'un  ap* 
pareil  qui  Ta  tenue  très  longtemps  dans  la  rectitude,  ne  peut  pas  toujours 
être  pliée,  et  quelquefois  on  ne  peut  l'allonger  quand  elle  est  restée  flé- 
chie pendant  le  traitement. 

Toutes  les  lésions  des  membres  qui  persistent  longtemps  peuvent 
amener  des  rétractions;  mais  les  luxations  accidentelles  non  réduites  et 
les  luxations  symptomatiques  ont  une  action  toute  spéciale  :  l'extrémité 
osseuse  déplace  certains  muscles  qu'elle  raccourcit  en  les  infléchissant 
en  même  temps  que  les  antagonistes  peuvent  être  relâchés  par  le  rap- 
prochement de  leurs  deux  attaches. 

Un  coup  d'œil  sur  l'ensemble  de  l'étiologie  fait  voir  que  le  raccour- 
cissement des  parties  molles  est  inniùi  primitifs  tantôt  consécutif  à  l'atti- 
tode  vicieuse  du  membre  :  1"*  Ainsi,  quand  la  rétraction  musculaire  a  sa 
source  dans  un  trouble  du  système  nerveux  central,  que  se  passe-t-il  et 
comment  s'établit-elle?  L'équilibre  se  rompt  entre  certains  groupes  de 
muscles,  et  le  membre  obéit  aux  plus  forts.  Cette  prédominance  d'action 
se  manifeste  d'abord  par  des  spasmes,  des  convulsions,  de  la  contracture, 
telle  que  je  l'ai  délinie  au  commencement.  Si,  localisés  dans  certains 
muscles  congénères,  ces  accidents  se  répètent  et  se  prolongent,  la  partie 
conservera  de  plus  en  plus  la  situation  qui  lui  est  imprimée.  Telle  est 
l'origine  de  la  plupart  des  pieds  bots  et  dé  beaucoup  d'autres  difformités. 

(1)  Tumeurs  syphilitiques  des  muscles  et  de  leurs  anneœeSf  par  M.  BoaisMO,  pro- 
fcfseur  de  la  Faculté  de  médeciDe  de  Montpellier. 

(2)  Traité  des  maladies  vénériennes,  sectipa  2*,  article  Vil.' 

(3)  Voyex  Morel-Lavallée,  l>es  rétractions  accidentelles  des  membres  {annales  de  la 
ckkurgie,  t.  XIU,  p.  257  et  suiv.). 
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Lorsque  la  rétraction  s  opère  par  la  paralysie  ou  la  section  des  antago- 
nistes, les  muscles  restés  sains  entraînent  d'abord  le  membre  par  leur 
élasticité  physique,  leur  contraction.  De  là  encore  une  déviation. 
L'inflammation,  certaines  formes  d'irritation  amènent,  par  des  chan- 
gements intérieurs  encore  insaisissables,  le  raccourcissement  du  tissa 
que  suivent  dans  son  retrait  les  parties  mobiles  auxquelles  il  se  fixe. 
C'est  ainsi  que  se  produit  la  main-bot  par  le  retrait  de  l'aponévrose 
palmaire. 

2°  Quand  le  raccourcissement  des  tissus  musculaire  et  fibreux  est  oon- 
cutif,  au  lieu  de  produire  l'attitude  vicieuse,  ce  raccourcissement  loi 
succède,  mais  la  rend  permanente.  Ainsi,  dans  la  demi-flexion  du  genoa 
longtemps  prolongée  pour  une  fracture  du  fémur,  les  ligaments,  les 
gaines  tendineuses  et  surtout  les  muscles  relâchés,  vont  se  rétracter  et 
s'opposeront  plus  tard  à  l'extension  de  la  jointure  ;  ils  fixeront  ainsi  une 
position  qu'ils  ont  trouvée  toute  faite.  La  même  chose  a  lieu  pour  un 
membre  courbé  par  le  rachitisme;  les  muscles  qui  représentent  la  corde 
de  l'arc  par  leur  situation  dans  sa  concavité  se  raccourcissent  en  propor- 
tion du  rapprochement  de  leurs  attaches. 

Quand  la  déviation  est  à  peine  effectuée  par  les  muscles  on  (Mur  one 
force  qui  leur  est  étrangère,  leur  raccourcissement  n*est  pas  définitif!  ils 
se  sont  plissés  par  contracture  ou  par  leur  élasticité  et  leur  contraction 
vitale  lente,  ils  seraient  susceptibles  d'un  relâchement  physiologique. 
Mais  tôt  ou  tard  il  s'établit  au  sein  des  muscles  un  travail  intérieur,  an 
mouvement  de  nutrition  qui  renouvelle,  sur  place,  toutes  leurs  molé- 
cules, et  refait  des  muscles  appropriés  à  la  distance  accidentellement  di- 
minuée de  leurs  insertions.  C'est  une  véritable  atrophie  en  longueur,  un 
raccourcissement  organique,  lequel  continueun  raccourcissement  d'abord 
purement  dynamique. 

f^iëye.  —  Les  rétractions  se  manifestent  de  préférence  à  Textrémilé 
des  membres,  et  deviennent  d'autant  plus  rares  qu'on  remonte  vers  le 
tronc.  C'est  donc  au  pied  et  à  la  main  qu'on  les  rencontre  le  plus  sou- 
vent :  au  pied,  ce  sont  les  rétractions  congénitales  ;  aux  mains,  les  rétrac- 
tions accidentelles  qu'on  rencontre  le  plus  souvent.  Dans  ces  deux  ré- 
gions qui  se  correspondent,  rétraction  des  doigts  et  des  orteils,  du  poignet 
et  du  cou-de-pied,  par  les  muscles,  par  les  aponévroses  normales,  par 
des  brides  sous -cutanées  et  par  des  cicatrices  vicieuses,  tout  s'y  rencontre 
presque  à  un  égal  degré  de  fréquence. 

Après  le  pied  et  la  main,  viennent  le  genou  et  le  coude  ;  le  genou 
d'abord,  surtout  sous  le  rapport  des  rétractions  musculaires  et  fibreuses 
qui  ont  leur  point  de  départ  dans  les  maladies  de  cette  articulation. 

Syiiiptânies.  —  La  rétraction  ayant  son  point  de  départ,  pour  les 
muscles,  dans  une  affection  du  système  nerveux,  pour  les  muscles  et  le 
tissu  fibreux,  dans  une  lésion  directe  ou  indirecte,  mais  violente,  de  ces 
organes  eux-m(^mes,  plaies,  inflammation  ou  irritation  par  ezt^isioD» 
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^traction  s'annonce  vite.  Les  symptômes  sont  alors  combinés  avec 
plus  ou  moins  nombreux»  que  présente  encore  la  maladie  qui 
û  rétraction.  Ainsi,  dans  les  cas  de  blessures,  de  suppuration  des 
sres,  il  y  a  en  mémo  temps  (gonflement,  empâtement,  etc.,  des 
s«  ambiantes.  Mais  une  fois  le  fort  de  Tinflammation  passé,  la  ré- 
on  se  dégage  de  ces  complications  pour  se  montrer  avec  ses  seuls 
feères.  Lii  rétraction,  qui  est  une  conséquence  de  la  position,  d*une 
aression  modérée,  ou  d'autres  influences  aussi  peu  énergiques, 
»Jit  par  degrés  ménagés,  et  se  présente  avec  des  symptômes  qui 
««ritenncnt  qu'à  elle.  Quel  que  soit  le  début,  ces  symptômes  sont 
Ames  ou  ne  varient  guère  que  par  leur  intensité.  Ils  sont  locaux  et 
Lennels. 

rétraction  n'est  pas  douloureuse,  quand  elle  est  ancienne.  La 
Stion  syphilitique  fait  exception  ;  elle  est  quelquefois  avec  dou- 
^  vives  augmentant  pendant  la  nuit,  comme  les  véritables  douleurs 
Dopes. 

■qrgane  rétracté  a  une  rigidité,  une  dureté,  et  forme  un  relief  qui 
oe,  en  général,  plus  ou  moins  nettement  sa  situation  et  sa  forme. 
Mime  de  la  main,  les  tendons  fléchisseurs  ou  les  bandelettes  aponé- 
^68  soulèvent  la  peau  comme  des  cordes  tendues.  Ce  relief  est  t)eau- 
moins  marqué  dans  d'autres  régions,  môme  à  la  plante  du  pied  ; 
fr.  moins  prononcé  surtout  quand  la  rétraction  est  dans  le  sens  de 
■iftioQ ,  à  moins  que  l'os  ne  dépasse  beaucoup,  en  ce  sens,  l'axe  de 
jBiie*  comme  aux  orteils.  Il  y  a  plus,  le  relief  naturel  peut  s*effacer 
ferlie  :  ainsi  le  relief  naturel  du  tendon  d'Achille  s^ace  en  propor- 
Al  raccourcissement ,  parce  que,  à  mesure  que  celui-ci  augmente, 
Viémité  du  calcanéum,  en  s'élevant,  rapproclie  du  tibia  l'insertion 
ieure  de  la  corde. 

brgane  raccourci  attire  à  lui  la  partie  mobile,  à  laquelle  il  s'attache 
Élément  ou  par  l'intermédiaire  d'un  autre  tissu.  Il  se  forme  un  angle, 
!^qui  répond  à  la  grande  majorité  des  faits,  soit  que  le  mal  ait  son 
idu  côté  de  la  flexion,  ou  latéralement.  Cet  angle  tend  même  à  s'éta- 
ria  côté  de  l'extension ,  quand  elle  dépasse  l'axe  du  membre  par  un 
Mvement,  par  une  flexion  en  sens  inverse  de  la  flexion  ordinaire. 
■^  en  général,  au  lieu  d'atteindre  cette  limite,  le  raccourcissement 
Aie  au  point  de  fixer  dans  la  rectitude  les  deux  os  d'une  articulation, 
mesure  que  le  tissu  rétracté  ramène  la  partie  dans  le  sens  de  l'un 
M  mouvements  naturels,  il  borne  le  mouvement  opposé.  Cet  effet 
^  aller  depuis  un  degré  à  peine  sensible  jusqu'à  ce  qu'il  devienne 
Mlqnement  impossible  par  la  rencontre  d'un  obstacle  insurmontable; 
ttia  uu  commencement  de  flexion  des  doigts  jusqu'à  l'enfoncement 
igles  dans  la  peau  ulcérée  de  la  main  ;  depuis  le  simple  abaissement 
Kpointe  des  orteils  jusqu'à  un  enroulement  tel  que  le  malade  marche 
fedos  du  pied  ;  ou  depuis  la  demi-flexion  du  genou  jusqu'au  contact 

T.  B.'^  4*  ÉDIT.  \•^ 
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(lu  talon  ave(î  la  fesse.  Entre  ces  deux  extrêmes,  r^»  sonl  les  nuances  inter- 
médiaires {]U\  l'ont  la  récrie.  C'est  sur  les  côtés  et  dans  le  sens  de  TexleD- 
sion  (excepté  au  coii-de  pied)  que  la  lésion  se  montre ,  en  général,  dans 
ses  plus  petites  proportions  (1).  Il  y  a  des  rétractions  composées  dont  on 
trouve  des  types  dans  le  pied  bol  qui  sera  étudié  plus  lard. 

D'après  M.  Gerdy,  en  général,  les  muscles  qui  ont  Thabitude  de  se 
contracter  ensenil)le  se  rétractent  primitivement  ou  consécutivement 
ensemble.  D'après  M.  Bonnet,  ce  sont  ceux  qui  reçoivent  leurs  nerfis  da 
même  cordon.  Il  y  a  de  véritables  déviations  où  le  membre  est  entraîné 
dans  une  direction  anormale,  par  exemple,  sur  le  côté,  et  cela  pour  des 
articulations  qui  sont  naturellement  dépourvues  de  mouvements  de  laté- 
ralité. Arrivent  enfin  la  déformation  des  os,  leurs  luxations  plus  on 
moins  complètes,  leurs  fausses  articulations, et  lemaciation  dumennbre 
mis  presque  ou  entièrement  hors  de  service. 

Comme  M.  Gerdy ,  je  rapporterai  les  diverses  altérations  de  mouve- 
ments à  trois  degrés.  Au  premier  degré,  la  partie  est  à  peine  déformée 
et  l'étendue  des  mouvements  seulement  un  peu  diminuée;  au  deuxième, 
rarticulation  est  angulairement  fléchie  et  la  mobilité  réduite  de  moitié; 
au  troisième  enfin,  dillorniité  extrême  et  immobilité.  Dans  les  premiers 
degrés,  la  nialadie  se  dissipe  souvent  d'elle-même,  par  exemple  aox 
doigts  quand  on  cesse  les  travaux  manuels.  Sous  rinduence  d'une  inflam- 
mation ou  d'une  irritation  locale,  comme  après  Térysipèle  et  le  phleg- 
mon (liifus,  ainsi  qu^aux  tissus  voisins  d'une  jointure  tenue  un  certain 
tNups  dans  l'immobilité,  soit  pour  une  de  ses  propres  affections,  soit 
pour  une  fracture,  etc.,  la  rétraction  disparaît  avec  la  lésion  dont  elle 
était  la  conséquence.  Les  rétractions  qui  succèdent  à  des  convulsioDS 
purement  nerveuses,  hystériques,  par  exemple,  guérissent  aussi,  eo 
général,  delU^s-inénies.  Un  trailenienl  bien  dirigé  facilite  considérable- 
ment ces  termina.M)ns  heureuses. 

Aiiatoiiiie  pa(liolosi€|ue.  — A  l'atrophie  qui  est,  pour  ainsi  dire, 
stiloji  la  longueur,  s'ajoute  bientôt  celle  en  épaisseur  :  le  tissu  cbama 
se  rt  (luit  <le  plus  en  plus ,  et  le  rentlement  du  muscle  Unit  par  s*effacer: 
ainsi,  dans  K;  pied  équin,  le  mollet  disparait,  la  fibre  est  pâle,  blan- 
châtre; elle  s'infiltre  de  graisse,  ou,  si  l'on  veut,  elle  dégénère  en  tissn 
graisseux  ;  mais  quant  a  i'etat  librcux ,  elle  n'y  passe  jamais.  Ce  qui  t  pa 
tronjper  J.-L.  l'élit,  c'e^tun  examen  superficiel  autant  que  Tétat  encore 
peu  avancé  de  l'anatomie  pathologique.  La  diminution,  la  pauvreté  de 
la  partie  charnue  du  muscle ,  font  ressortir  sa  partie  fibreuse  ou  font 
croire  a  son  augmentation  ;  la  fibre  blanche  tend  à  faire  relief  etsemM 
empiéter  sur  la  libre  rouge,  qui,  ayant  perdu  de  sa  couleur,  se  rapproche 
par  la  même  de  la  première. 

Je  viens  de  dire  que  pour  les  muscles  il  y  avait  atrophie  en  tous 

(1)  Morel-UvaUée,  Annales  de  la  chirurgie,  t.  XIU,  p*  S67. 
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pour  les  aponévroses,  au  contraire,  il  y  a  atrophie  et  hypertrophié  :  atro- 
pine en  longueur  et  hypertrophie  en  épais5eur. 

On  n'a  encore  bien  étudié  que  les  altérations  de  Taponévrose  palmaire; 
elles  sont  d'ailleurs  h's  plus  communes.  Elles  seront  décrites  quand  il 
sera  question  des  difformités  de  la  main. 

i^  fitat  des  parties  le  pfus  en  rapport  avec  la  rétraction.  — Dans  les 
muscles  il  semble  que  la  vie  se  soit  retirée  du  membre  avec  le  mouve- 
ment. Les  antagonistes  des  muscles  rétractés  sont  allongés  et  amincis; 
ils  deviennent  pfties ,  et  arrivent  aussi  jusqu'à  la  dégénérescence  grais- 
seuse. 

Les  altérations  des  tissus  albuginés  sont  à  peine  reconnaissables  ;  le 
▼olume  du  tendon,  resté  le  môme,  l'emporte  quelquefois  sur  celui  des 
muscles  :  ainsi  le  mollet  se  trouve  si  grêle  par  rapport  au  tendon,  qu'on 
a  pu  dire,  mais  avec  un  peu  d'exagération  ,  qu'il  était  renVersé,  trans- 
porté au  bas  de  la  jambe ,  dans  le  pied  bot. 

Les  veines  n'offrent  pas  de  changements  appréciables. 

Les  artères  diminuent  de  calibre  et  conservent  leur  longueur;  elles  ne 
se  raccourcissent  point  avec  les  parties  au  sein  desquelles  elles  sont 
situées;  elles  peuvent  subir,  en  s'infléchissant,  divers  déplacements. 

Les  nerfs  ne  s'atrophient  qu'en  longueur,  pour  s'accommodet*  ail  rac- 
courcissement de  la  ligne  de  leur  trajet,  ils  gardent  leur  direction  et  leur 
Toi  urne. 

Quant  aux  os,  ils  subissent  des  modifications  très  importantes.  Ils  se 
déplacent  et  se  déforment,  parce  que  les  tractions  qu'ils  éprouvent  les 
ÎDcliiient  et  les  compriment  dans  des  points  qui  n'étaient  pas  destinés  à 
l'être  à  ce  degré.  Les  os  courts  s'aplatissent  du  côté  de  la  jointure  où 
porte  la  compression;  ils  s'écartent  de  l'autre  côté,  et  tendent  à  s'é- 
chapper à  la  manière  d'un  coin  pressé  par  le  sommet.  C'est  ainsi  que 
s'opèrent  dans  le  pied  bot  les  demi-luxations  et  les  luxations  de  certains 
os  du  tarse.  Si  une  articulation  normale  est  détruite,  annulée,  il  s'en  crée 
accidentellement  une  autre.  Là  où,  par  suite  de  ces  déplacements,  les 
cartilages  et  les  synoviales  deviennent  libres,  ils  s'effacent  par  absorption 
el  il  s'en  produit  d'autres  aux  nouveaux  points  de  contact  des  os.  La 
déviation,  par  son  ancienneté,  son  exagération,  peut  aller  jusqu'à  rendre 
les  os  méconnaissables  :  alors,  même  sans  luxation,  il  peut  résulter  d'un 
ensemble  de  déformations  partielles  une  difformité  considérable.  Les 
os  longs  sont  moins  altérés,  ou  simplement  entraînés  dans  le  sens  de  la 
rétraction. 

Les  altérations  osseuses  que  je  signale  ici  sont  les  plus  exagérées; 
elles  s'arrêtent  souvent  plus  ou  moins  près  de  leur  début,  et  ne  s'en 
éloignent  jamais  beaucoup  que  dans  les  rétractions  musculaires  directes, 
sous  la  dépendance  du  système  nerveux.  Dans  les  autres  cas,  ces  lésions 
peuvent  être  légères  et  souvent  nulles,  comme  à  la  main  et  dans  toutes 
les  rétractions  qui  n  ont  pas  une  notable  durée. 
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Ditt^niMitle.  —  Je  commencerai  par  opposer,  comme  une  seule 
afifection,  les  difformités  articulaires  produites  par  les  parties  molles  à 
celles  qui  ont  leur  cause  dans  les  parties  dures.  Des  deux  côtés,  plusieurs 
cas  presque  sans  analogie  s'éliminent  d'eux-mêmes  :  ainsi  du  côté  des 
tissus  musculaires  et  fibreux,  toutes  les  rétractions  qui  n'ont  pas  leur 
point  de  départ  dans  une  jointure,  c'est-à-dire  toutes  celles  qui  dé- 
pendent de  la  perturbation  de  l'influx  nerveux,  d'une  altération  directe 
des  muscles,  du  tissu  cellulaire  ou  aponévrotique,  par  la  compression, 
par  les  plaies,  etc.;  du  côté  des  os,  les  jetées  calcaires  qui  les  réunissent 
de  manière  à  abolir  entièrement  les  mouvements,  ce  qui  ne  permet  pas 
de  confondre  ces  ankyloses  avec  les  rétractions  où  l'étendue  des  moa- 
vements  est  seulement  plus  ou  moins  diminuée.  Le  seul  cas  qui  présente 
quelques  difficultés  est  celui  où,  à  la  suite  d'une  affection  ancienne,  une 
articulation  a  perdu  de  sa  mobilité.  Des  végétations  osseuses  développées 
autour  de  la  jointure  ou  la  rétraction  des  tissus  musculaires  et  fibreoi 
peuvent  alors  être  également  soupçonnées,  surtout  après  le  rhuroatisoïe, 
qui  détermine,  à  peu  près  avec  la  môme  fréquence,  ces  deux  ordres  de  lé- 
sions, a  Hais  chacun  d'eux,  dit  H.  Morel,  se  révèle  à  l'extérieur  par  un 
caractère  en  rapport  avec  sa  nature  :  le  premier  par  des  saillies  osseuses 
anormales  au  pourtour  de  l'article,  le  second  par  la  tension  du  tissu 
rétracté.  Ces  deux  signes  différentiels  sont  aisément  appréciables  quand 
leur  siège  anatomique  est  superficiel.  Au  contraire,  se  dérobent-ils  an 
toucher  par  la  profondeur  des  tissus  qui  les  fourniraient,  des  bourrelets 
osseux  ou  des  muscles,  des  aponévroses,  des  ligaments.  Voici  une  donnée 
qui  nous  a  été  très  utile  dans  un  cas  douteux,  dont  nous  avons  fait  Tao- 
topsie  et  conservé  la  pièce  :  quand  on  essaie  de  ramener  par  un  effort 
un  peu  brusque  la  partie  à  son  attitude  naturelle,  on  peut  être  arrêté 
tout  à  coup  par  un  choc  très  sensible  au  toucher,  et  trop  net,  trop  sec 
pour  être  dû  aux  parties  molles,  d'ailleurs  aloi*s  modérément  tendues. 
Un  autre  signe  de  î'ankylose  osseuse  incomplète,  c'est  qu'il  est  rare  qoe 
le  travail  morbide  qui  a  déformé  les  surfaces  articulaires  ou  leur  pour- 
tour n'ait  borné  la  mobilité  que  dans  un  sens  ;  elle  est  presque  toujours 
simultanément  diminuée  dans  celui  même  où  le  membre  est  ramené. 
Ce  double  caractère,  le  choc  et  la  limite  du  mouvement  à  la  fois  dans 
la  flexion  et  dans  l'extension,  existait  chez  notre  malade.  A  la  suite  d'une 
arthrite  rhumatismale,  le  coude  du  côté  droit  était  resté  dans  une  demi- 
flexion  permanente.  Soit  qu'on  voulût  le  plier  ou  l'allonger,  on  était 
brusquement  arrêté  par  le  choc  sec  dont  il  a  été  question.  Le  sujet 
succomba  au  progrès  inévitable  de  la  phthisie  qui  l'avait  amené  dans  le 
service  de  H.  le  professeur  Duméril.  J'examinai  le  coude  :  il  présenta 
aux  deux  os  un  bourrelet  périphérique  empiétant  sur  les  surfaces  arti- 
culaires qui  se  trouvaient  ainsi  rétrécies  en  avant  comme  en  arrière. 
Dans  la  rétraction  proprement  dite,  il  y  a  bien  un  arrêt  invincible  de  la 
partie  qu'on  essaie  de  redresser  ;  mais  il  est  moins  brusque,  sans  choc 
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et  avec  tension  des  tissus  qui  la  produisent,  tension  évidente  s'ils  sont 
superficiels.  Et  dans  la  rétraction,  à  moins  qu'elle  n*ait  elle-même  en- 
traîné le  membre  jusqu'aux  dernières  limites  de  ses  mouvements,  comme 
les  doigts  contre  la  paume  de  la  main,  le  pied  contre  la  face  antérieure 
de  la  jambe,  etc. ,  on  peut  physiologiqnement  compléter  celui  qu'elle  a 
commencé,  porter  jusqu'au  contact  de  la  cuisse  la  jambe  rétractée  dans 
la  demi-flexion  :  il  n'y  a  que  le  mouvement  inverse,  dans  l'exemple  cité, 
l'extension,  qui  soit  empoché.  A  la  main  et  au  pied,  on  peut  tirer  parti 
de  l'état  de  la  mobilité  de  l'articulation  supérieure  dans  le  sens  opposé  à 
celui  de  la  rétraction.  Ainsi,  la  seconde  phalange  offre-t-elle  une  flexion 
permanente,  si  la  première  s'étend  facilement  sur  le  métacarpe,  l'apo- 
névrose palmaire  et  les  tendons  fléchisseurs  sont  étrangers  à  la  diffor- 
mité ;  vous  n'avez  plus  à  choisir  qu'entre  trois  choses  :  les  brides  de 
m.  Goyrand,  étendues  d'une  phalange  à  l'autre,  le  raccourcissement  des 
ligaments  latéraux  favorablement  situés  pour  opérer  ce  résultat,  et  l'al- 
tération des  os.  Les  brides  n'existent  pas,  en  général,  indépendamment 
du  raccourcissement  de  l'aponévrose  palmaire  ;  et  le  choc  sec,  s'il  peut 
être  sensible  entre  des  os  si  petits,  ou  la  déformation  de  la  jointure,  ferait 
éliminer  la  lésion  des  ligaments,  qui  serait  au  contraire  probable  si  ces 
deux  signes  manquaient. 

«  Lorsqu'il  y  a  en  môme  temps  ankylose  incomplète  et  rétraction,  les 
signes  de  ces  deux  espèces  de  lésions  se  mêlent  en  s'obscurcissant  pour 
la  plupart.  Il  n'y  a  guère  que  les  végétations  osseuses  périphériques  dont 
la  perception  ne  soit  pas  devenue  plus  difficile.  L'obstacle  que  les  os 
opposent  au  mouvement  empêche  d'apprécier  par  le  redressement  des 
membres  le  degré  et  même  l'existence  de  la  rétraction,  et  la  rétraction, 
en  bornant  la  motilité,  tend  à  rendre  le  choc  osseux  moins  sensible  ou 
nul.  Cependant,  en  relâchant  autant  que  possible,  par  la  position  de  la 
jointure  voisine,  le  tissu  raccourci,  les  muscles  du  jarret  par  une  forte 
extension  de  la  cuisse,  etc.,  on  obtiendrait  peut-être  ce  dernier  rensei- 
gnement. Au  point  de  vue  du  traitement,  ce  qu'il  y  a  de  plus  essentiel, 
c'est  d'établir  si  la  rétraction  bien  constatée  se  complique  ou  non  d'une 
altération  prononcée  de  l'articulation,  et  l'on  y  parviendra  d'ordinaire 
facilement,  en  appréciant  convenablement  la  valeur  des  signes  plus  ou 
moins  nombreux,  plus  ou  moins  marqués,  qui  se  trouveront  réunis (1).» 

Le  diagnostic  différentiel  de  la  rétraction  musculaire  et  de  la  rétrac- 
tion fibreuse  mérite  la  plus  grande  attention,  pafce  qu'il  peut  servir  de 
base  thérapeutique.  Je  ne  me  servirai  pour  termes  de  comparaison  que 
des  cas  qui  ont  quelque  durée,  quelque  gravité. 

Il  y  a  une  rétraction  musculaire  qui  devrait  ne  pouvoir  être  confondue 
avec  aucune  autre  :  c'est  celle  qui  est  symptomatique  d'une  maladie  de 
l'encéphale.  Cependant  chez  les  enfants  elle  peut  échapper  au  début, 

(OBiémoirecité. 


678  MALADIKS  DKS   MUSCLKts 

surtout  s'ils  ne  marchent  pas  encore.  Ainsi  une  affection  convnlsÎTe  se 
déclare  et  guérit  ;  elle  laisse  un  pied  équin,  dont  la  nourrice  ne  s*aperçoit 
que  six  mois  après  son  apparition,  par  exemple  la  première  fois  qu'elle 
essaie  de  faire  appuyer  les  pieds  de  Venfant  sur  le  sol. 

La  rétraction  qui  tient  à  une  lésion  des  nerfs  répond  si  exactement  à 
leur  distribution,  que  cette  circonstance,  jointe  à  la  lésion  primitive  du 
cordon  conducteur,  fait  éviter  l'erreur. 

La  rétraction  qui  est  indirectement  déterminée  par  la  paralysie  ou  par 
la  section  des  antagonistes  est  facile  à  reconnaître. 

La  rétraction  des  aponévroses  se  reconnaît  à  des  brides  qui  se  dessi* 
nent  ou  se  sentant  à  travers  la  peau  dans  une  direction  et  dans  une  dispo- 
sition qui  ne  sont  pas  celles  des  muscles  de  la  région. 

Mais  quand  les  aponévroses  et  les  muscles  ont  des  dispositions  analo- 
gues, l'erreur  est  facile  :  c'est  ainsi  qu'on  a  confondu  les  rétractions  des 
muscles  de  leurs  gaines,  comme  cela  arrive  à  la  maiq  e(  au  pied.  Dans 
les  deux  cas,  la  tension,  la  forme  de  l'organe  raccourci,  la  douleur  soos 
l'effort  des  tractions,  sont  les  mêmes  ;  la  cause,  le  rhumatisme,  je  sup- 
pose, est  également  favorable  aux  deux  hypothèses.  Comment  résoudra 
la  difficulté?  D'abord  les  tissus  musculaires  et  fibreux  offrent  ui^e  diffé- 
rence générale  dans  la  manière  de  résister  aux  tentatives  de  redresse- 
ment Au  même  point  de  rétraction,  le  premier  se  prête  à  un  allonge- 
ment que  le  second  ne  supporterait  jamais  sans  rupture.  Ainsi,  une 
demi-flexion  permanente  de  la  jambe  s'effacerait-elle,  en  (|uelques  minutes, 
presque  entièrement  sans  une  v.ive  douleur  et  un  grave  désordre,  si  elle 
était  produite  par  le  raccourcissement  du  moins  élastique  des  tissus?  S'il 
est  des  cas  où  ce  signe  est  peu  marqué  ou  à  peine  sensible,  ils  en  limitent 
la  valeur  sans  la  détruire.  Le  tissu  fibreux  ne  .cède  qu'en  se  déchirant  : 
témoin  les  petits  craquements  multipliés  dont  il  devient  alors  le  siège. 

Quand  on  veut  ramener  le  membre  à  sa  direction  naturelle,  l'organe 
qui  s'y  oppose  se  tend  dans  toute  sa  longueur.  Le  ventre  des  muscles 
dont  les  tendons  sont  parallèles  aux  bandelettes  aponévrotiques  reste-t-il 
mou,  ils  sont  évidemment  étrangers  à  la  rétraction.  Au  contraire,  la 
nartie  charnue  des  muscles  se  durcit-elle,  ce  caractère  n'a  plus  unesigni* 
fication  aussi  nette  :  il  n'indique  pas  d'une  manière  certaine  que  c'estsur 
ces  organes  que  porte  le  raccourcissement,  et  voici  pourquoi  :  la  douleur 
déterminée  dans  le  tissu  fibreux  par  les  tractions  pourrait  provoquer  la 
contraction  instinctive  des  muscles,  dont  l'élat  serait  d'ailleurs  parfaite- 
ment normal.  Pour  éviter  cette  synergie  insidieuse  et  obtenir  d'utiles 
renseignements  de  la  consislance  physiologique  des  muscles,  il  faut  l'in- 
terroger avec  réserve,  procéder  doucement  au  redressement  de  la  partie. 
L'état  de  ceux  de  l'avant-bras,  par  exemple,  est  d'un  grand  secours  dans 
le  diagnostic  différentiel  de  la  rétraction  des  doigts.  On  a  su  en  tirer 
parti,  même  dans  le  cas  (jui  semble  le  moins  s'y  prêter,  quand  l'aponé- 
vrose retra(Uée  recouvre  le  ventre  du  muscle  dont  le  raccpMrçisseoieut 
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pourrait  être  confondu  avec  le  sien.  L'aponévrose  untibracliiaie,  par  ses 
connexions  avec  la  palmaire,  opérait  par  cet  intermédiaire  la  Ûoxion  du 
doigt  et  du  poignet  (1). 

PrenoBiic.  —  Il  dépend  des  causes  des  rétraclions,  de  leurs  degrés, 
de  leur  ancienneté,  de  leurs  complications  et  de  leur  siège. 

Les  rétractions  musculaires  et  fibreuses,  causées  par  une  irritation 
locale  ou  provenant  de  la  position,  sont  peu  «>r<ive.s,  surtout  si  elles  sont 
récentes.  Les  rétractions,  qui  ont  leur  source  dans  une  lésion  du  système 
nerveux  central  ou  péripliéri()ue,  sont  plus  graves  quand  elles  sont  di- 
rectes; elles  peuvent  être  même  incurables,  lorsqu'elles  sont  la  consé- 
quence de  la  paralysie  des  antagonistes. 

Le  degré  et  l'ancienneté  sont  deux  points  qui  se  lient  dans  le  pronostic, 
et  quand,  par  le  temps,  les  surfaces  articulaires  sont  déformées ,  et  tous 
les  tissus  atrophiés  et  habitués  à  leur  état  de  raccourcissement,  alors  les 
inconvénients  de  riniirmité  sont  plus  grands,  les  chances  de  guérison 
moindres,  et  Ton  conçoit  comment  des  complic^itions  divei*ses  peuvent 
encore  les  diminuer. 

Traitement.  —  Quand  il  a  été  question  des  rétractions  en  général, 
et  de  leur  traitement  (t.  I,  p.  *236j,  j'ai  cité  la  phrase  de  Delpech,  <|ui 
blâme  une  thérapeutique  identique  pour  toutes  les  déviations.  Ce  que 
j'ai  dit  alors  des  considérations  étiologiques  qui  doivent  faire  la  base 
du  traitement  s'applique  parfaitement  aux  rétraclions  ;  je  n'ai  pas  à  le 
répéter  ici.  J'ai  encore  moins  à  exposer  la  thérapeutique  médicale  et  les 
règles  d'hygiène  qui  conviennent  aux  rétractions.  Je  parlerai,  à  la  fin 
de  cette  section,  de  l'orthopédie  et  de  la  médecine  opératoire  applica* 
blés  aux  rétractions  dont  je  viens  de  traiter  :  la  sera  leur  véritable  trai- 
tement. 


CHAPITRE  IlL 

LÉSIONS  ORGANIQUES. 

Les  lésions  organiques  des  muscles  et  de  leui*s  annexes  n'intéressent 
pas  le  chirurgien  au  dt»gré  des  lésions  cpie  j'ai  déjà  étudiées.  Cependant 
je  ne  puis  omettre  ici  ce  chapitre,  car  cii  serait  là  une  lacune;  seule- 
ment je  ne  l'exposerai  pas  avec  le  détail  ciiie  nécessitaient  les  plaies,  les 
ruptures,  et  surtout  les  rétractions. 

Ici,  comme  toutes  les  fois  qu'il  s'agit  d'unt^  véritable  lésion  organique, 
on  a  discuté  pour  savoir  s  il  y  avait  traiihtorniation  du  niUM'Ie,  dégéné- 
rescence de  son  tissu  propre,  ou  dépôt  d'un  nouveau  tissu  dans  le  muscle, 

.lî  Mon*l-Lavall«*r ,  Annales  de  » hirnryiCf  t.  XUl.  —  <ii'rdy,  IkiratluiCb  do  tissus 
albiujincf  (Builcltn  «/f  l'Acadcmic  de  incdci uwy  ISU,  I.  I.\,  p.  TOt»,. 
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avec  atrophie,  disparition  de  sa  fibre.  Je  n*entrerai  pas  dans  cette  discus- 
sion, surtout  après  avoir  exposé  mes  idées  générales  sur  les  Imfms  orga- 
niques dans  le  tome  1*^  page  636  ;  mais  je  ne  puis  m'empécher  de  recon- 
naître ici  que,  le  plus  souvent,  c*est  dans  le  tissu  cellulaire  interstitiel, 
celui  qui  unit  la  fibre  musculaire,  qu'on  voit  naître  le  produit  accidentel, 
le  tissu  anormal.  C'est  de  la  graisse,  c'est  du  cartilage,  c'est  une  matière 
calcaire;  ce  sont  des  tubercules,  des  kystes,  des  hydatides^  des  vers. 

La  dégénérescence  graisseuse,  ou  le  dépôt  adipeux,  a  lieu  le  plus  sou- 
vent pour  les  muscles  eux-mêmes  ;  je  doute  qu'on  ait  observé  cette  lésion 
organique  aux  tendons.  En  parlant  des  rétractions  musculaires,  il  adéjà 
été  question  de  l'état  graisseux  du  muscle,  effet  de  l'inaction  à  laquelle 
est  condamné  l'organe  rétracté  d'une  certaine  manière.  On  remarquer! 
que  les  muscles  qui  sont  le  plus  souvent  graisseux  sont  précisément  les 
muscles  jumeaux  soléaires,  lesquels  sont  rétractés  dans  la  difformité  la 
plus  commune,  le  bied  bot  équin.  On  observe  aussi  cet  état  des  muscles 
pour  les  paralysies  anciennes.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  aucun 
symptôme  physiologique  ne  se  lie  d'une  manière  particulière  à  l'état 
graisseux  des  muscles.  Cependant,  dans  un  cas  observé  par  Martin,  el 
dont  Lobstein  fait  mention,  des  douleurs  assez  vives  coïncidaient  arec 
les  vsu'iations  atmosphériques,  et  avaient  leur  siège  à  la  jambe,  dont  tous 
les  muscles  étaient  graisseux.  Quant  à  Yétai  fibreux  des  muscles,  j'en  ai 
parlé  aussi  à  l'article  des  rétractions  ;  c'est  le  plus  souvent  alors  une 
atrophie  qui  a  déclassé  le  muscle  et  l'a  réduit  à  sa  fibre  la  plus  élémen- 
taire. L'état  cartilagineux  des  muscles  se  remarque  dans  ceux  qui  se  trou- 
vent compris  dans  un  foyer  de  fracture  :  là  où  tout  doit  devenir  osseux, 
tout  est  au  préalable  cartilagineux. 

C'est  surtout  quand  les  dépôts  calcaires  se  forment  dans  le  muscle  qu'on 
peut  constater,  comme  je  l'ai  dit  en  commençant  ce  chapitre,  que  l'élé- 
ment nouveau  pousse  entre  les  fibres  musculaires.  Ainsi  T.  Wright,  de 
Baltimore,  a  publié  l'observation  d'un  homme  dont  les  muscles  de  la 
partie  antérieure  de  la  jambe  étaient  entremêlés  de  matières  dures  et 
molles  mêlées  ensemble  ;  les  fibres  musculaires  avaient  assez  bien  con- 
servé leur  couleur  et  les  autres  propriétés  physiques  (1). 

Mais  ce  sont  les  tendons,  à  leur  insertion  aux  muscles,  qui  se  pénè- 
trent le  plus  souvent  de  sels  calcaires,  dont  le  dépôt  constitue  de  petites 
tumeurs  que  Albers  de  Bonne  a  étudiées  sous  le  nom  de  tœnîophytfs. 
Ils  ont  depuis  le  volume  d'une  tête  d|épingle  jusqu'au  volume  d'une 
cerise.  Les  tseniophytes  sont  ordinairement  ronds  ;  Albers  dit  en  avoir 
vu  d'anguleux.  Vers  le  centre,  ils  sont  représentés  par  un  noyau  osseux 
comme  la  substance  compacte  des  os  ;  le  reste  est  cartilagineux  ;  et 
plus  on  les  examine  à  leur  origine,  plus  l'état  cartilagineux  domine, 
preuve  que  leur  évolution  est  analogue  à  l'évolution  normale  des  os.  Les 

(I)  Archives  de  m'deciney  1832,  t.  XXX,  p.  562. 


ORTHOPÉDIE.  681 

teniophyles  ne  sept  pas  dans  l'intérieur  même  du  tendon  ;  ils  adlièrent 
seulement  sur  un  point  de  leur  surface,  le  plus  souvent  c'est  la  surface 
la  plus  voisine  de  la  peau,  il  est  rai*e  qu'ils  gênent  les  mouvements  d'un 
membre,  et  que  leur  séjour  soit  gênant,  encore  moins  douloureux. 

Le  tubercule  se  dépose  rarement  dans  les  muscles  de  l'homme  ;  on  en 
voit  cependant  aux  muscles  du  cou  chez  des  sujets  scrofuleux.  Iass 
tubercules  des  muscles  sont,  au  contraire,  très  fréquents  chez  les  singes 
phthisiques. 

Le  cancer  le  plus  fréquent  des  muscles  est  par  extension  :  c'est  ainsi 
que  le  cancer  de  la  mamelle  envahit  le  grand  pectoral.  Quand  le  cancer 
nait  dans  le  muscle  même,  c'est  ordinairement  par  masses  qui,  d'abord, 
n'altèrent  en  rien  la  fibre  musculaire;  ce  n'est  donc  qu'à  une  période 
plus  ou  moins  avancée  que  le  tissu  propre  du  muscle  est  cancéreux.  Il 
arrive,  au  contraire,  quelquefois,  et  M.  Cruveilhier  Ta  observé  à  tous  les 
muscles  du  bras,  que  la  matière  encéphaloïde  pénètre  la  fibre  muscu- 
laire elle-même.  On  voit  alors  les  faisceaux  de  ces  organes  composés  de 
matières  cancéreuses,  tandis  que  leurs  gaines  restent  intactes. 

Orthopédie  et  opératîoos  motivées  par  les  maladies  des  muselés 

et  de  leurs  auieses. 

Ce  sont  les  rétractions  qui  motivent  ici  l'emploi  des  moyens  orthopédie 
ques  et  des  opérations  que  je  décrirai  sous  le  titre  de  iénoioniie, 

Ohthopédie. 

Les  principes  orthopédiques  applicables  aux  déviations  se  trouvent 
exposés  dans  mon  premier  volume,  quand  il  a  été  question  des  anomalies 
et  difformités  en  général  (voyez  pages  237  et  suivantes).  Là,  j'ai  établi 
que  dans  toute  déviation  une  forme  tend  toujours  à  se  reproduire  :  c'est 
l'arc  avec  ou  sans  brisure.  Pour  les  difformités  des  membres  qui  ont 
servi  à  établir  ces  généralités,  c'est  l'arc  avec  brisure,  c'est  le  compas 
plus  ou  moins  ouvert  :  le  chirurgien  doit  l'ouvrir  au  point  de  placer  les 
deux  branches  sur  la  même  ligne.  Pour  cela ,  on  agit  par  traction,  on 
tire  donc  chaque  extrémité  des  branches  ;  ou  bien,  par  pression  sur  le 
coude  qui  est  le  point  d'union  des  branches.  Aux  membres,  c'est  surtout 
par  pression  qu'on  agit ,  ou  bien  on  coupe  la  corde  qui  tend  à  rappro- 
cher les  deux  branches  ou  à  empêcher  leur  écartement  :  c'est  le  but  de 
la  ténotomie,  que  j'examinerai  bientôt.  Voici  une  figure  (281,  p.  682) 
qui  représente  ces  actions  appliquées  à  l'arc.  Je  n'ai  pas  à  décrire  les 
diverses  machines  construites  d'après  la  formule  ici  représentée,  mais 
je  dois  faire  connaître  quelques  règles  pour  guider  le  jeune  praticien  dans 
leur  application.  Il  faut  étudier  les  moyens  de  distribuer  la  pression, 
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la  durée  de  rapplication  de  l'appareil ,  et  les  accidents  qu'ils  peoTent 
déterminer. 

II  y  a  trois  moyens  de  modérer  la  pression  : 

1*  Sa  dispersion  sur  une  large  surface.  Il  est  évident  que  plus  il  y 
aura  de  points  qui  supporteront  la  pression,  moins  la  part  de  chacun 
d'eux  sera  grande,  et  moins  conséquemment  le  malade  sera  exposé  à  en 
souffrir. 

2''  Elle  doit  être  distribuée  sur  toutes  les  parties  de  retendue  à  laquelle 
elle  s'applique,  mais  sur  chacune  d'elles  dans  une  proportion  inverse  à 
leur  susceptibilité.  Il  faut  donc  que  l'appareil  se  moule  au  membre  avec 
une  parfaite  exactitude. 

Fig.  281  (1). 


3«  Entre  les  diverses  pièces  de  l'appareil  et  les  tissus  qu'elles  recou- 
vrent, on  place  des  corps  mous  et  élastiques,  de  la  laine,  du  coton,  des 
coussins  de  crin,  des  coussins  d'air,  eta,  qui  amortissent  la  pression  en 
la  répartissant.  Ces  corps  ont  en  outre,  par  leur  souplesse  et  leur  élas- 
ticité, l'avantage  de  se  prêter  aux  changemenU  de  formes  produits  dans 

(l)aa,  arc  représcnlanl  la  difrormité  ;  6,  corUo  de  Parc  à  laquelle  ooveai  rameiier  la 
courbe;  c,  ressort  iiourunc  traction  ;  d,  poids  pour  une  autre  traction  ;  f,  compreurur 
représentant  la  forrc  qui  a\i\i  par  pression  ;  /,  tcnotouiie. 
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la  région  par  la  oontractiou  des  muscles  ou  par  les  mouvements  articu- 
laires, et  cela  sans  que  la  machine  cesse  d'atteindre  son  buL 

Ces  intermédiaires  sont  principalement  indiqués  là  où  la  situation 
superficielle  des  os  rend  les  téguments  plus  vulnérables.  On  évite  ainsi 
des  ccorchures,  des  irritations  et  même  des  altérations  plus  graves  qui 
entravent  le  traitement.  (jCs  régions  qui  sont  au  contraire  abondamr 
ment  pourvues  de  tissu  cellulaire,  et  où  les  os  sont  entourés  d'une  épaisse 
couche  musculaire,  peuvent,  en  général,  être  soumises  à  une  assez  forte 
pression.  Les  cicatrices,  étant  plus  sensibles,  plus  vulnérables  que  la 
peau  qui  les  entoure,  on  les  respectera  autant  que  possible.  Si  Ton  est 
obligé  d'employer  une  compression  circulaire,  on  appliquera  un  ban- 
dage roulé  sur  tout  le  membre,  pour  en  prévenir  rinfiltration. 

Il  faut  chercher  à  connaître  la  force  des  appareils  orthopédiques  ;  il 
est  même  indispensable  de  s'en  faire  d'avance  une  idée  à  l'aide  de  nos 
propres  organes,  ou  même  de  la  mesurer  avec  des  poids.  J'ai  déjà  dit 
(dans  le  tome  1*')  que  les  machines  ne  doivent  pas  agir  brusquement, 
mais  insensiblement.  C'est  un  précepte  dont  la  rigueur  est  en  raison  de 
la  puissance  qu'on  emploie.  Si  un  excès  de  douleur  montre  que  le  degré 
permis  de  l'extension  est  dépassé,  il  faut  non-seulement  s'arrêter,  mais 
revenir  sur  ses  pas  ou  suspendre  même,  pour  quelque  temps,  l'usage  de 
l'appareil.  Pour  apprécier  la  réalité,  et  autant  que  possible  le  degré  de 
douleur,  le  médecin  tiendra  compte  de  Tàge,  de  la  pusillanimité  du  ma- 
lade. L'enfant  indocile,  le  sujet  craintif,  les  exagéreront.  Je  ne  répéterai 
pas  ici  le  blâme  déjà  formulé  contre  les  extensions  brusques,  brutales, 
dont  la  saine  chirurgie  a  eu  à  gémir  dans  ces  derniers  temps. 

Quant  à  la  durée  de  tappliccUiony  l'appareil  doit  être  maintenu  jusqu'à 
ce  que  le  membre  soit  rendu  à  son  attitude  et  à  ses  mouvements  natu- 
rels. Suivant  M.  Bouvier,  il  faudrait  que  la  limite  fût  un  peu  dépassée 
pour  que  la  guérison  fût  complète  ;  il  faut  que  la  partie  rétractée  puisse 
être  ramenée  dans  le  sens  diamétralement  opposé  un  peu  plus  loin  qu'on 
ne  le  pourrait  faire  à  l'état  normal.  Pour  la  durée  d'application  de  l'ap- 
pareil suivant  les  différentes  espèces  de  rétraction  et  leurs  différents 
degrés,  il  est  facile  de  reconnaître  les  difficultés  qu'il  y  aurait  à  déter- 
miner d'une  manière  générale. 

Les  accidents  tiennent  à  l'action  irrégulière  ou  trop  violente  de  l'appa- 
reil, ou  a  l'indocilité  du  sujet,  quelquefois  à  son  idiosyncrasie,  à  une 
disposition  morbide  particulière. 

Toujours  ou  presque  toujours  il  y  a  une  légère  douleur  qui  ne  doit  être 
considérée  comme  accident  que  quand  elle  produit  de  l'agitation,  de  la 
lièvre,  un  état  convulsif.  Oïx  doit  se  hàler  alors  d'interrompre  l'emploi 
de  la  machine.  Il  y  u  une  douleur  qui,  même  à  un  degré  léger,  doit  être 
prise  en  considération  ;  c'est  quand  elle  se  manifeste  sous  la  forme  d'une 
cuisson,  d'un  sentiment  de  brûlure.  Elle  cesse  en  général  par  une  courte 
exposition  de  la  partie  à  un  air  lVai2i. 
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L*œdème  est  un  accident,  ou,  si  Ton  veut,  un  inconvéniait  fré- 
quent. On  le  dissipe  par  un  bandage  roulé,  qu  on  aurait  dû  appliquer 
d'avance. 

La  peau  rougit  sous  l'appareil.  Les  degrés  de  cette  rougeur  sont,  chez 
les  enfants,  un  indice  de  la  force  de  pression.  La  teinte  varie  depuis  le 
rose  jusqu'au  rouge  noirâtre  foncé.  Elle  est  due,  dans  ce  dernier  cas,  à 
l'extravasation  du  sang  des  capillaires,  à  une  espèce  de  contusion.  Il  faut 
alors  détendre  l'appareil,  afin  d'empêcher  le  développement  des  phlyc- 
tènes,  presque  toujours  suivies  d'excoriations  douloureuses  et  rebelle& 
Quand  la  pression  est  convenablement  répartie,  ces  accidents  sont  dus  i 
un  défaut  d'équilibre  entre  l'action  de  l'appareil  et  la  résistance  de  h 
peau  du  sujet  :  or,  comme  on  ne  peut  guère  augmenter  la  dernière,  oo 
diminue  la  première.  Quand  la  compression  est  excessive,  elle  peut 
amener  des  eschares,  ou  même  le  sphacèle  de  la  partie;  voilà  pourquoi 
on  ne  doit  jamais  laisser  aux  parents  le  soin  de  gouverner  la  aiachine  ap- 
pliquée sur  des  enfants.  Enfin  la  compression  trop  prolongée  produit 
Tatrophie  du  membre  ;  signaler  ces  accidents,  c'est  en  prescrire  le  remède, 
le  moyen  de  les  éviter. 

IL  —  Ténotomib. 

Je  traiterai  sous  ce  titre,  le  plus  généralement  adopté,  des  sections  des 
muscles,  des  tendons  et  des  autres  tissus  fibreux  plus  ou  moins  annexés 
aux  muscles. 

Le  danger  exagéré  des  plaies  par  instrument  piquant  a  singulièrement 
retardé  les  progrès  des  opérations  motivées  par  les  maladies  des  organes 
de  la  locomotion.  A  mesure  que  l'observation  chirurgicale  est  devenue 
plus  sévère,  plus  complète,  ce  danger  s'est  réduit,  c'est-à-dire  qu'il  a  été 
estimé  à  sa  juste  valeur.  Souvent,  en  effet,  on  a  vu  des  piqûres  de  la 
poitrine,  des  membres,  n'être  suivies  d'aucun  accident,  malgré  leur  pro- 
fondeur, malgré  la  marche  oblique  de  l'instrumenl  qui  avait  labouré  les 
tissus  dans  une  grande  étendue.  Cette  obliquité  des  plaies,  considérée, 
dans  un  temps,  comme  une  circonstance  défavorable,  a  été  reconnue, 
plus  tard,  comme  devant,  dans  certains  cas,  s'opposer  à  l'établissement 
de  l'inflammation,  car  la  plaie  qui  a  cette  disposition  s'oppose  à  la  péné- 
tration de  l'air.  Enfin,  réfléchissant  sur  la  nature  de  la  plaie  faite  par 
l'instrument  destiné  à  abaisser  la  cataracte,  on  a  vu  que  c'était  une  vraie 
piqûre,  et  une  piqûre  d'un  organe  très  sensible  qui  conçoit,  on  ne  peut 
plus  facilement,  l'inflammation,  laquelle  doit  être  ici  avec  étranglement, 
à  cause  de  la  coque  oculaire  qui  s'oppose  au  développement  des  parties 
qu'elle  enveloppe:  eh  bien!  malgré  toutes  ces  circonstances,  si  favorables, 
en  apparence,  à  rétablissement  d'une  inflammation  grave,  voyez  Tinno- 
cuité  de  l'opération  de  la  cataracte  par  abaissement,  quand  elle  est  bien 
faite.  L'œil,  ix)uvantdonc  être  piqué  et  labouré  d'une  certaine  manière, 
et  cela  impunément  dans  U  ç\\x^  çc^t^Ôl  TkOTîftst^  A^i  ca&^  des  muscles,  la 
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peau,  le  tissu  cellulaire,  pouvaient  dose  être  soumis  à  Taction  des  in- 
struments piquants,  sans  qu'on  pût  craindre  de  graves  dangers.  Cequ*ily 
a  de  plus  remarquable,  c'est  que  ces  plaies  étaient  surtout  redoutées 
quand  elles  atteignaient  des  tendons.  Cette  erreur  a  été  non-seulement 
partagée  par  les  anciens,  mais  encore  par  les  modernes.  Les  anciens  se 
trompaient,  parce  qu'ils  confondaient  les  tendons  avec  les  nerfs  ;  les 
modernes  se  trompaient  aussi,  parce  qu'ils  exagéraient  la  fréquence,  la 
gravité  de  l'inflammation  des  gaines  des  tendons,  laquelle  était  dif- 
fuse, etc.  Une  autre  erreur  naissait  de  celle  que  je  viens  d'indiquer  et  du 
peu  de  progrès  de  la  partie  de  l'anatomie  pathologique  qui  a  trait  à  la 
réparation  des  tendons  divisés.  De  là  un  pronostic  erroné  sur  ces  lésions 
et  une  pratique  des  plus  vicieuses.  Ainsi,  on  croyait  à  l'abolition  des 
fonctions  du  tendon  divisé,  surtout  quand  la  réunion  n'était  pas  immé- 
diate ;  confondant  les  plaies  non  exposées  avec  les  plaies  exposées,  on 
croyait  que  la  cicatrice  était  toujours  difforme,  adhérente  et  incapable  du 
glissement  nécessaire  aux  fonctions  du  tendon.  C^es  erreurs  anatomiques 
et  physiologiques  une  fois  reconnues,  la  ténotomie  a  dû  faire  d'immenses 
progrès.  Mais  jetons  un  coup  d'œil  rapide  sur  son  histoire. 

L'histoire  de  la  ténotomie,  comme  opération,  oflTre  des  particularités 
très  remarquables.  Née  en  Hollande  en  1685,  cette  opération  est  prati- 
quée par  Isacius  Minius  (1)  ;  malgré  les  tentatives  de  Solingen  et  de 
Roonhuysen,  malgré  les  noms  de  Heister,  Cheselden,  qui  se  rattachent  à 
cette  opération,  malgré  l'opération  de  Sartorius,  en  1832  (2),  les  préven- 
tions anatomiques  résistaient  à  ces  faits  isolés,  parce  que  nul  principe 
ne  les  soutenait.  Mais  la  connaissance  des  caractères  des  plaies  non 
exposées  fit  enfin  surgir  le  principe  de  la  méthode  correspondante  dite 
sous-cutanée  (3),  qui,  ayafft  cette  source,  devait  prétendre  à  un  avenir 
assuré.  Quant  aux  hommes  qui  ont  les  premiers  fait  des  applications  plus 
ou  moins  directes  de  ce  principe,  les  voici.  En  tête,  on  doit  placer 
Hunter,  puisque  c'est  lui  qui  a  trouvé  le  principe.  Hunter  se  rompit  le 
tendon  d'Achille,  en  1767;  il  eut  le  plus  grand  intérêt  à  connaître  le 
mécanisme  par  lequel  se  réunissent  les  deux  bouts  d'un  tendon  divisé  : 
peur  cela  il  expérimenta  sur  les  animaux  vivants  :  il  coupa  le  tendon 
(T Achille  sur  plusieurs  chiens  avec  une  aiguille  à  cataracte  qu'il  intro- 
duisit au-dessous  de  la  peau,  à  quelque  distance  du  tendon.  Un  autre  chi- 
rurgien anglais,  B.  Brodie,  voulant  aussi  éviter  l'action  de  l'air  sur  les 
tissus,  imagina  plus  tard,  il  y  a  vingt  à  trente  ans,  de  pénétrer  sous  la 
peau  par  une  simple  ponction,  à  l'acide  d'un  bistouri  étroit,  pour  diviser 

(ijTalpius,  Observationes  medic,  1685,  lib.  IV,  rap.  58. 

(2)  Jownalfiir  Gehurtihûlfe,  Fraueniimmer,  und  Kinderkranicheilm de SMwldf  t.  III. 

(3)  Voyex  ce  que  j*ai  dit  des  plaies  que  Richerand  a  appelées,  le  premier,  sous- 
cutanées,  t.  I,  p.  248  et  suiv.),  ainsi  que  ce  que  je  yiens  d'écrire  dans  ce  volume  sur 
les  plaies  des  muscles  et  des  tendons. 
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les  veines  variqueuses,  en  allant /wr?/«ff  wie  obliqwùef^  tp^fntiu 
les  parties  profondes.  Bell  avait  même  conseillé  auparavant,  dn 
tains  cas  de  luxation  irréductible  d(>s  doigts,  do  pénétrer  par  p 
dans  les  tissus  et  d'aller  ainsi  diviser  les  obstacles  avec  une  r.t 
cataracte.  M.  Goyrand  alfirniait,  en  1835,  rprAstley  Couper  s\Kii< 
pour  diviser  les  brides  sous-cutanées  de  la  paume  des  maii» 
John  Hunter  pour  la  section  du  tendon  d'Achille.  Mais  c'est  Del 
doit  être  considéré  comme  le  véritable  auteur  des  premiers  prtç 
cette  méthode  :  car  il  prouve  que  la  .section  des  tendons  n'est  pjiol 
gereuse  (1),  et  plus  tard  il  conseille  de  parvenir  /Mir  un  détùur  «u 
qu'on  veut  couper,  et  il  fait  connaître  un  succès  par  cette  imftbode 
En  1830,  M.  Gagnebé  '3),  voulant  aussi  éviter  l'action  de  l'air  ^ir 
plaies,  a  décrit  la  méthode  sous-cutanée  pour  hi  ligature  des  viHnef 
riqueuses.  C'est  avec  ces  divers  éléments,  qui,  comme  on  le  voit, 
sortis  des  opérations  sous-cutanées  en  général,  que  la  tPwMimn» 
constituée   comme    pratique  chirurgicale,  et   cela    par  les  etiorti 
MM.  Slronieyer,  Slœss,  Bouvier,  Duval,J.  Guérin. 

C'est  en  1831  que  Stromeyer,  reproduisant  Hunter,  a  substitué 
piqûres  étroites  aux  incisions  de  Delpech.  Mais,  en  1836,  on  supprii 
piqûre  de  sortie  faite  par  le  ténotome.  Otte  suppression,  dit  M. 
fut  faite  simultanément  par  plusieurs  chirurgiens. 

L'innocuité  des  plaies  non  exposées  avait  donc  été  (Hirfaitement 
quée  par  Hunter  et  son  école,  et  par  les  auteurs  que  j'ai  cité>  aprci 
grand  nom:  cependant  ries  craintes  existaient  encore  chez  plusd  unpff^ 
ticien.  Il  fallait  prouver  cette  innocuité  pour  donner  une  granileimy# 
sion  à  la  ténotomie,  pour  la  faire  adopter  par  les  chirurgiens  ie<  jtÊ 
méticuleux.  Sous  ce  rapport,  les  expériences*<le  M.  Guérin  sur  ie« 
maux  vivants  et  sur  Tlionmie  ont  eu  un  degré  d'utilité  incont^aftà 
Personne,  en  eiïiit,  n'a  porté  plus  loin  l'étendue,  la  multiplicité  despiat 
sous-cutanées,  et  cela  sur  le  môme  individu.  Personne  surtout  n'jnurt 
saisi  le  principe  (]ui  devait  inspirer  la  théorie  et  diriger  la  pratiqua. 

Avant  d'entrer  dans  lexposition  du  manuel  opératoire,  il  fsi<i< 
notions  d'anatomie  et  de  physiologie  patluilogique  que  je  dois  fiiiK*Aii- 
naître  au  praticien  pour  qu'il  sache  lever  les  diflicuttés  qui  nepeovtf 
être  signalées  en  détail ,  et  pour  qu'il  parvienne  à  un  résultat  sati^ 
faisant. 

H  a  été  reconnu  que  partout  où  les  tendons  sont  entourés  At  p^ 
ou  de  couches,  soit  purement  celluleuses,  soit  fibro-celhileuses,  laiéi^ 
tomie  offrait  toutes  les  chances  possibles  de  succès  ;  mais  dans  lesr^ 

(1)  Traité  de$  nuxladies  chirurgicales,  Pàr'u,  1816,  t.  I,  170. 

(2)  De  Vorthomorphie  par  rapport  à  l'espèce  hwaMine,  Paris,  1829,  i  itl.  ta-*' 
•tiaa  iD-4. 

{'^)  Thnes  de  Paris,  n*  ."». 
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OÙ  l€S  tendons  ne  sont  entourés  que  de  toiles  synoviales  ou  de  gatnes 
fibro-synoviales ,  cette  opération  perd  beaucoup  de  son  eflicacité.  Le 
tendon  d'Achille  est,  d'après  ce  que  je  viens  de  dire,  évidemment  le 
mieux  partagé  :  ans$i  est-il  de  tous  les  tendons  celui  qu'on  a  le  plus 
souvent  attaqué,  et  qui  est  journellement  coupé  avec  les  résultats  les  plus 
avantageux.  Viennent  après  les  tendons  du  jarret,  le  tendon  du  biceps 
brachial,  les  deux  chefs  du  muscle  sterno-mastoidien,  les  tendons  des 
muscles  péroniers,  des  muscles  jambiers,  des  extenseui*s  des  orteils  au- 
dessus  et  au-dessous  des  malléoles,  etc.  I..es  tendons  du  long  fléchisseur 
des  orteils  à  la  pointe  du  pied  ,  du  jambier  postérieur,  du  long  fléchis- 
seur du  gros  orteil  et  des  deux  péroniers  latéraux  à  leur  passage  derrière 
les  malléoles  ;  les  fléchisseurs  sublime  et  profond  à  la  paume  de  la  main, 
et  plus  particulièrement  encore  sur  la  face  palmaire  des  phalanges  :  ces 
tendons  se  trouvent  dans  des  conditions  anatomiques  bien  moins  favo* 
rables  au  succès  de  la  ténotomie.  A  la  face  palmaire  de  la  main ,  eu 
effet,  il  n*y  a  entre  Taponévrose  et  les  muscles  interossenx,  autour  des 
tendons,  que  des  toiles  synoviales,  ou  plutôt  fibro- synoviales  fort 
denses,  fort  peu  vasculaires.  Cependant,  comme  les  muscles  lombri- 
caux,  des  Glaments  qui  traversent  Taponévrose  palmaire,  les  muscles 
intcrosseuX;  peuvent  fournir,  par  la  raréfaction  des  lames  qui  les  enve- 
loppent, une  sorte  de  ruban  nouveau  allant  d'un  bout  du  tendon  à 
l'autre,  il  y  a  lieu  de  croire  que  certains  mouvements  des  doigts  se  réta- 
bliront quelquefois  après  la  section  des  tendons  du  fléchisseur  super- 
ficiel ou  du  profond  dans  la  paume  de  la  main.  Devant  les  phalanges,  le 
succès  est  beaucoup  plus  problématique  :  la  coulisse  fibro-iynoviale  ou 
ostéo-fibreuse  représente  là  un  étui  formé,  en  arrière  par  les  phalanges 
elles-mêmes,  et  en  avant  par  des  fibres  transvei^ales  ou  longitudinales 
très  serrées  et  complètement  fibreuses;  cette  coulisse  présentant  plutôt 
une  simple  surface  synoviale  qu'une  membrane  susceptible  d'être  isolée, 
il  en  résulte  que  le  tendon,  une  fois  coupé,  ne  trouve  rien  d'intermé- 
diaire qui  puisse  eu  rétablir  la  continuité,  et  que  son  action  sur  le  doigt 
court  grand  risque  d'être  abolie. 

Les  gaines  ou  les  tissus  les  plus  immédiatement  en  rapport  avec  ces 
cordons  ayant  cette  importance  dans  la  réparation,  cela  implique  l'ex* 
cellence  du  procédé,  qui  consiste  à  mettre  le  plus  de  soin  possible  pour 
éviter  une  trop  grande  solution  de  continuité  de  la  gaine  ou  des  tissus 
les  plus  rapprochés  du  tendon.  C'est  le  moyen  d'avoir  une  réparation 
qui  représenle  le  mieux  l'état  normal  ;  tandis  qu'une  division  trop  con- 
sidérable de  la  gatiie  tendineuse,  et,  avec  elle,  la  lésion  des  tissus  qui 
la  doublent ,  doivent  avoir  pour  résultat  une  cicatrice  inégale,  élargie, 
adhérante  aux  organes  voisins,  par  conséquent  incapable  de  continuer 
réellement  le  tendon  et  de  propager  les  mouvements  du  muscle  corres- 
pondant ;  car,  pour  cela  ,  il  faut  au  tendon  une  certaine  liberté  qu'il  a 
perdue.  Ces  mouvements  ne  dépassent  pas  alors  le  bouV.  vi^\>fô^\.,  ^ 
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tout  ce  qui  tient  au  bout  inférieur  est  comme  paralysé.  Le  ténotome 
devra  donc  agir  plus  en  pressant  qu'en  sciant,  afin  de  donner  le  moins 
d'étendue  possible' à  Tincision  profonde.  La  manœuvre  devra  être  com- 
binée de  manière  qu'il  y  ait  action  du  ténotome  sur  le  tendoQ,  et,  si 
j'osais  le  dire,  action  de  l'organe  sur  le  ténotome;  il  faut,  en  un  root, 
que  le  tranchant  et  l'organe  à  diviser  aillent  à  la  rencontre  l'un  de  l'autre. 
Il  y  a  donc  à  combiner  un  mouvement  du  ténotome  avec  un  mouve- 
ment des  parties  auxquelles  s'attachent  les  tendons,  afin  que  ceux-ci  se 
tendent  davantage  en  se  rapprochant  de  l'instrument  appliqué  sur  une 
de  leurs  faces. 

Ceci  me  conduit  à  parler  de  ce  que  Ton  a  appelé  \e  principe  de  la  e(m' 
traction  physiologique.  On  veut,  par  la  volonté  du  malade,  par  Taction 
du  chirurgien  ou  par  un  moyen  quelconque,  augmenter  la  roideur  et  la 
saillie  du  tendon;  c'est  un  principe  qui  appartient  à  tout  le  monde, 
qu'on  appliquerait  même  malgré  soi,  car  sans  lui  personne  ne  pourrait 
pratiquer  la  ténotomie  (1).  Je  demanderai  ici  si  les  muscles  rétractés, 
ceux  surtout  anciennement  rétractés,  ceux  qui  sont  frappés  de  paralysie, 
ceux  qui  ne  sont  plus  muscles,  mais  faisceaux  fibreux,  selon  l'erreur 
de  J.-L.  Petit,  si  ceux-là  jouissent  réellement  de  \h contraction  volontaire 
physiologique. 

Fidèle  à  mes  principes,  je  propose  de  couper  successivement ,  à  di' 
verses  époques,  les  divers  tendons  rétractés  :  c*est  quand  les  premières 
sections  me  paraissent  insuffisantes ,  ce  n'est  qu'alors  que  j'en  fais  de 
nouvelles.  Certes,  je  l'avoue,  je  préfère  de  beaucoup  cette  méthode, 
adoptée  d'ailleurs  par  M.  Gerdy  et  une  foule  de  bons  praticiens,  à  celle 
qui  consiste  à  pratiquer  jusqu'à  vingt  sections  dans  une  demi-heure, 
sans  savoir  d'avance  ce  qu'il  convient  de  couper  pour  obtenir  un  succès 
complet.  On  s'expose  ainsi  à  faire  beaucoup  de  sections  inutiles;  tandis 
que  par  la  méthode  que  j'adopte ,  on  les  épargne  au  malade,  et  l'on 
obtient  quelquefois  les  plus  beaux  succès,  au  moyen  d'une  ou  deux  sec- 
tions, comme  cela  est  arrivé  sur  le  jeune  tailleur  dont  M.  Gerdy  a  parlé 
dans  In  discussion  à  l'Académie  de  médecine. 

Un  principe  qui  appartient  à  M.  Scoutteten  doit  être  signalé  ici,  car  il 
a  un  avantage  réel.  Quand  on  a  plusieurs  tendons  à  couper,  il  vaut 
mieux  les  attaquer  successivement  à  des  hauteurs  et  sur  des  points  diffé- 
rents. Les  sections  de  plusieurs  tendons,  faites  simultanément  et  à  la 
même  hauteur,  donneraient  une  trop  large  cicatrice  qui  confondrait  les 
divers  cordons;  on  courrait  un  plus  grand  risque  d'allumer  l'inflamma- 
tion; chaque  tendon  n'ayant  pas  son  ajoutage  isolé,  le  cordon  ne  pour- 
rait pas  glisser  isolément,  et  ses  fonctions  auraient  bien  moins  de  préci- 
sion, si  toutefois  elles  lui  étaient  conservées.   Ce  principe  doit  être 

(i)  Velpeao,  Discutsion  sur  la  ténotomie  {BuUelin  de  V Académie  royale  de  méJecinef 
L  X,  p.  196,  229,  259).  Voyn  «iwuV  tml  bT<Mlraur«  sur  cett«  discussioa,  p.  S8. 
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combiné  avec  le  principe  des  sections  en  plusieurs  temps;  et  si  Ton  veut 
réellement  rester  sur  le  terrain  de  la  pratique,  on  devra  ne  pas  négliger 
les  machines,car  elles  peuvent  très  souvent  faire  éviter  des  sections  tendi- 
neuses sur  des  membres  qui  en  ont  déjà  supporté. 

Quels  que  soient  la  rétraction  et  son  siège,  les  cordons  ou  brides  à  di- 
viser sont  ceux  qui  tiennent  la  déviation  sous  leur  dépendance.  On 
les  reconnaît  à  leur  tension  plus  grande,  et  si  ce  sont  des  muscles,  ce 
sont  les  plus  courts    Le  lieu  d'élection  est  celui  où  l'organe  fait  le  plus 
de  saillie  sous  la  peau;  la  manœuvre  est  là  plus  facile,  et  l'on  craint 
moins  de  léser  les  parties  sous-jacentes.  Hais  il  y  a  ici  des  exceptions  : 
en  effet,  dans  certains  cas,  au  lieu  de  diviser  un  tendon  près  de  son  in- 
sertion mobile  qui  fait  saillie,  on  obtient  un  meilleur  résultat  de  la  sec- 
tion au  voisinage  de  Tinsertion  fixe.  Comme  souvent  plusieurs  muscles 
sont  rétractés,  on  ne  divisera  que  celui  qui  est  la  cause  la  plus  directe 
de  l'espèce  de  déviation  produite,  puis  on  se  rendra  compte  du  résultat 
produit,  en  essayant  de  ramener  la  partie  à  sa  position  normale;  si  Ton 
est  arrêté,  s'il  y  a  saillie  des  cordons  qui  produisent  cet  arrêt,  cela  indi- 
que quels  sont  les  nouveaux  tendons  a  couper.  D'ailleurs  ceci  n'a  lieu 
que  pour  les  cas  complexes  ;  caria  théorie  des  diiformités  est  assez  avan- 
cée pour  qu'on  puisse  souvent  désigner,  avant  de  prendre  le  ténotome, 
les  parties  qu'on  devra  diviser.  Dans  les  cas  de  déviations  complexes, 
quand  il  y  a  une  adduction  avec  une  flexion  ,  une  abduction  avec  une 
extension,  etc.,  on  commencera  par  ceux  des  tendons  qui  concourent  à 
l'un  ou  à  l'autre  mouvement,  en  préférant  celui  des  deux  qui  est  le  plus 
prononcé. 

Revenant  encore  à  mes  principes,  je  dirai  que  le  praticien  ne  doit  point 
chercher  à  redresser  complètement  la  partie  difforme  tout  d'abord,  car 
il  s'engagerait  ainsi  à  pratiquer  une  intinité  de  sections  inutiles.  «Quand 
celles  qui  sont  véritablement  indispensables  ont  été  pratiquées,  le  reste 
doit  être  obtenu  pur  l'emploi  des  appareils,  l'exercice  habituel  de  mou- 
vements convenables,  et  surtout  par  l'action  du  temps,  conditions  in- 
dispensables pour  modifier  les  déviations  du  squelette ,  qui ,  primitives 
ou  secondaires,  une  fois  qu'elles  existent,  n'en  agissent  pas  moins  sur 
tout  l'ensemble  comme  une  cause  fixe  et  permanente  de  rapports  or- 
ganiques vicieux  (1).  » 

Tenotomie  sols-cutanée.  —  Aujourd'hui  il  n'y  a  réellement  qu'une 
méthode,  celle  qui  est  dite  sous-cutanée.  Quand  j'ai  exposé  les  premiers 
principes  de  médecine  opératoire,  j'ai  fait  connaître  comment  on  devait 
procéder  pour  faiVe  les  incisions  en  dedans  (internes  ou  sous-cutanées)  ap- 
plicables à  tous  les  cas  où  l'on  avait  un  grand  intérêt  à  opérer  à  l'abri  de 
l'air  (tome  I",  page  149). 

(1)  Boiurgery.  Voyez  la  partie  de  son  Traité  d'amUotiM  relative  à  \«Li&!bte^\tA  ^^- 
ratoire. 
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Comme  on  le  pense  bien  ,  les  modifications  des  procédés  n*ont  pas 
manqué,  selon  Torgane,  la  région,  Tâuteur.  Les  différences,  d'ailleurs, 
sont  à  peine  sensibles.  Il  faut  toujours  ici  :  1*  tendre  les  parties  sur  les- 
quelles on  opère  ;  2*'  faire  une  ponction  à  la  peau  avec  un  instrument  qui 

ressemblera  plus  ou  moins  à 

Fig.  284. 


Fig.  282. 


Fig.  283. 


Il 


une  lancette;  5*  opérer  la  sec- 
tion du  tendon  ou  du  muscle. 
Je  ne  ferai  même  pas  Ténumé- 
ration  des  innombrables  io- 
struments  imaginés  par  une 
foule  de  ténotomistes.  Tous  peo- 
vent  se  réduire  à  deux  petites 
lames  :  une  aiguë,  à  double 
tranchant  ;  c'est  la  lancette  à 
ponction  ou  le  bistouri  à  lame 
très  étroite  et  aiguë  (6g.  282); 
et  l'autre  à  pointe  mousse  et  t 
tranchant  simple  pour  diyiser  le 
tendon  ou  le  muscle  :  c'est  cet 
instrument  qu'on  appelle  sur- 
tout ténotome  ou  myotome,  feo 
représente  ici  deux  de  dimen- 
sions différentes  (fig.  283et28àj. 
On  comprend  toutes  les  n- 
riétés  de  formes  qu*ont  pu 
prendre  ces  instruments,  sui- 
vant le  besoin,  le  caprice  des 
chirurgiens.  On  peut  d'ailleurs  en  posséder  plusieurs  séries  de  dimen- 
sions différentes,  pour  mieux  les  adapter  au  volume  des  parties  sur  le^ 
quelles  on  doit  opérer. 

Premier  ientpa.  Tension  des  parties.  J'ai  déjà  parlé  de  la  nécessité 
de  tendre  soit  le  tendon,  soit  le  muscle,  pour  les  faire  saillir  comme  une 
corde  sous  la  peau  :  il  faut  pour  cela  écarter  les  points  d'attache.  Pour 
les  membres  et  le  cou,  la  meilleure  manière  d'opérer  cette  tension ,  c'est 
d'agir  sur  la  partie  comme  pour  lui  rendre  sa  position  normale. 

Deuxième  temps.  —  Ponction.  —  MM.  V.  Duval,  Scoutetten  et 
Dieffenbach,  n'employant  qu'un  instrument  aigu  (fig.  282),  ne  font  que 
perforer  la  peau  obliquement  pour  arriver  sur  le  tendon.  Hais  M.  BouTier, 
et  la  plupart  des  praticiens,  font  une  piqûre  préalable  à  la  peau  avec 
une  petite  lancette.  J'ai  dit  au  tome  1'%  page  150  et  suivante,  comment 
il  fallait  tendre  la  peau  ou  la  plisser  pour  pratiquer  convenablement  la 
piqûre  et  arriver  au  tendon  par  un  détour.  Quand  on  le  peut,  il  vaut 
mieux  faire  un  pU  à  la  peau  :  on  le  fait  sur  un  des  côtés  du  tendon,  avec 
le  pouce  et  T  indicateur  àe  c\iw\uçi  tûrà\\  \«l  ^\^  v^ra3ià.le  côté  du  pli 
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que  le  chirurgien  tenait  de  la  inaiii  dmite;  av(H',  cotte  main,  Topératenr 
pratique  crabonl  la  ponction  delà  peau  avecune  lancette  qu'il  retire  im- 
médiatement, immédiatement  aussi  il  lui  substitue  le  ténotome,  lequel 
glisse  jusque  sur  le  cordon  :  c'est  le  moment  d'abandonner  le  pli;  la  peau 
qui  le  formait  couvre  alors  le  talon  du  ténotonie.  Si  Torgane  sur  lequel  on 
opère  a  une  large  surface,  tu  plaie  de  la  peau  (ta  plaie  externe}  peut  se 
trouver  ainsi  éloignée  du  lieu  de  la  section  interne  par  un  tt*ajet  de  plus 
de  %  centimètres,  ce  qui  est  important  pour  que  la  plait3  interne  suit  ab- 
solument à  Tabri  du  contact  de  Pair. 

La  plaie  interne  se  pratique  de  deux  manières  :  ou  Toii  coupe  de 
In  surface  vers  la  profondeur,  c'est  la  «ection  sus-musculaire  ou  sus^ 
tendineuse;  ou  bien  de  la  profondeur  vers  la  surface,  c'est  la  section 
■ous-musculaire  ou  sous-tendineuse.  Si  on  choisit  la  première  voie, 
le  ténotume  ayant  été  introduit  à  plat,  le  doigt  indicateur  gauche  de 
l'opérateur  presse  légèrement  sur  le  talon  de  l'instrument,  mais  dans 
une  direction  opposée  à  sa  niarche,  afin  d'empêcher  l'introduction  de 
l'air.  Pour  la  division,  il  ne  s'agit  plus  que  de  tourner  le  tranchant  vers 
le  tendon  ou  le  muscle  ;  alors,  selon  le  plus  ou  le  moins  d'épaisseur  de 
la  corde  à  couper,  la  section  a  lieu  ou  par  une  simple  pression  en  retirant 
l'instrument,  ou  par  de  petits  mouvements  de  va-«t-vient;  dans  tous 
les  cas,  la  pression  médiate  de  l'indicateur  gauche  sur  le  dos  de  la  lame 
doit  être  employée.  Au  moment  de  la  section,  on  entend  un  bruit  de 
craquement  comme  celui  d'une  corde  qui  se  rompt.  Deux  autres  phéno- 
mènes indiquent  que  la  section  est  complète  :  c'est  un  vide  produit  par 
réoartement  des  bouts  divisés,  entre  lesquels  l'extrémité  du  doigt  s'in- 
troduit en  déprimant  la  peau,  puis  la  possibilité  de  donner  à  la  partie  le 
mouvement  qui  était  arrêté  par  la  corde  que  l'on  vient  de  couper.  Après 
cette  section,  on  retire  leténotome;  mais  il  faut,  pour  ain^i  dire,  le 
suivre  en  arrière  avec  un  doigt  qui  comprime  le  trajet  qu'il  a  parcouru, 
afin  d'exprimer  de  la  plaie  le  sang  extravasé  et  les  bulles  d'air  qui  au- 
raient pu  s'introduire.  Dès  ({ue  la  pointe  de  l'instrument  est  dégagée,  le 
même  doigt  ferme  la  plaie.  Si  la  section  interne  donnait  lieu  à  un  écou- 
lement sanguin  abondant,  on  évacuerait  le  liquide  en  l'amenant  de  la 
profondeur  vtTS  l'oritice  de  la  plaie  avec  les  doigts  des  deux  mains,  qui 
se  succéderaient,  se  suppléeraient,  et  exerceraient  ainsi  une  pression 
continue. 

Pour  exécuter  la  section  sous-tendineuse,  l'instrument  reposant  d'a- 
bord à  plat  au-dessus  du  tendon,  on  le  retire  un  peu  à  soi,  et  l'on  eu  di- 
rige la  pointe,  en  s'aidant  de  l'indicateur,  de  manière  à  contourner  le 
plus  près  possible  le  tendon  vers  le  boixl  qui  correspond  à  l'opérateur, 
pour  faire  glisser  cette  pointe,  en  premier  lieu,  sous  ce  bord»  puis  sous 
l'autre  face  do  Torgana  II  est  important  dans  cette  manœuvre  de  ton* 
jours  sentir  le  tendon  sur  lequel  on  agit,  pour  ne  pas  rucuMM&t  ^^\V^ 
lame  quelque  partie  importante,  un  nerf,  pur  eiAn\i^\e,  Q^^u\aox^^'^ 
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couper  avec  le  teDdon.  »  Si  l'opérateur  n  était  pas  certain  de  sa  manoeu\TP. 
aa  liea  de  couper,  il  vaudrait  mieux  replacer  la  lame  à  un  point  de  dé- 
part en  dessus,  pour  recommencer  de  nouveau  à  contourner  au  plus 
près  le  tendon  avec  les  précautions  convenables  (1  ).  » 

La  section  sous-tendineuse  ou  sous-musculaire  est  moins  sirop!*?  et 
moins  prompte  que  celle  que  j*ai  déjà  décrite,  c'est-à-dire  la  sus-mus- 
culaire, qu'on  préfère  surtout  quand  on  n'a  point  à  craindre,  en  appuyant, 
de  blesser  une  artère  ou  un  nerf.  On  choisît  la  section  sous- musculaire 
quand  la  partie  à  diviser  a  une  grande  étendue,  quand  sa  surface  pro- 
fonde, parcourue  par  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  n'offre  qu'un  plancher 
mou  qui  empêche  de  diriger  convenablement  la  pression,  ce  qui  arrive 
quand  on  a  à  pratiquer  la  section  du  sterno-cléido-mastoidieu. 

Qu'on  agisse  sur  le  muscle  de  la  surface  vers  la  profondeur  ou  en  sens 
contraire,  quand  le  trajet  de  instrument  qui  sort  a  été  pressé  par 
le  doigt  qui  marche  derrière  l'instrument,  ce  doigt  s'arrête  un  instant 
sur  la  plaie  externe,  puis  elle  est  recouverte  par  un  emplâtre  agglutinatif. 

S«lflis  consécutifs.  —  La  ténotomie  n'est  pas  tout  dans  le  redres- 
sement des  difformités;  elle  doit,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas, 
aider  l'orthopédie.  On  doit  donc,  après  l'opération,  appliquer  ua 
appareil  ou  une  machine  qui  maintienne,  pendant  un  certain  temps,  b 
position  obtenue  par  la  section,  et  qui  souvent  môme  augmente  et 
complète  le  redressement.  Si  par  négligence  ou  impérilie  on  abandon- 
nait les  choses  à  elles-mêmes,  il  se  ferait,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  une  réunion  trop  immédiate  des  deux  bouts^  et  la  difformité 
se  reproduirait.  Il  faut  donc  qu'un  appareil  spécial  cmpéclie  ce  rappro- 
chement, afin  d'obtenir  un  nodus,  une  cicatrice  qui  constitue  un  iijon- 
tage  au  profit  de  la  longueur  de  la  partie  divisée.  Le  temps  qui  doit 
s'écouler  entre  le  moment  de  l'opération  et  celui  de  Tapplication  de  l'ap- 
pareil,  ce  temps  n'a  guère  été  précisé  par  les  auteurs.  Il  faut,  selon  moi. 
que  l'orthopédie  intervienne  avant  la  réunion  complète  d&s  deux  booL^ 
de  l'organe  divisé.  On  comprend  qu'alors  rc'[K)que  doit  varier  :  ainsi  uo 
tendon  de  l'avant-bras,  par  exemple,  pourra  être  plus  tôt  réuni  que  le 
tendon  d'Achille.  Si  l'on  se  hâtait  trop,  si  Ion  appliquait  immédiatement 
l'appareil,  les  compressions  nécessaires  pour  cela  pourraient  irritera 
plaie,  et  pourraient  donner  lieu  à  une  inflammation.  Je  crois  qu'il  faot 
"toujours  attendre  au  moins  deux  jours  pour  le  iendon  d'Achille; 
chez  les  enfants,  j'attends  au  plus  trois  jours,  tandis  qu'on  peut  aller 
jusqu'à  cinq  jours  chez  les  adultes.  Si  l'on  attendait  plus  longtemps,  on 
pourrait  agir  ensuite  sur  un  commencement  de  consolidation,  et  ne  pas 
obtenir  tout  l'allongement  désirable.  Dans  tous  les  cas,  il  faut  que  l'ap- 
pareil soit  longtemps  conservé  :  quelquefois,  après  la  section  du  tendon 
d'Achille,  je  l'ai  laissé  jusqu'à  six  mois.  Je  ne  le  faisais  enlever  que  pen- 
dant la  nuit. 

(i)  Boargtry,  Truite complM  deVaM^oMM  d«VV0fmM.,W:.ca. 


LIVRE   TROISIEME. 

MALADIES  DES  RÉGIONS. 

Pour  la  circonscription  des  régions,  je  roe  soumettrai  aux  exigences 
de  la  chirurgie  et  à  celles  de  la  clarté  dans  Texposé  des  faits.  Ainsi, 
tantôt  une  région  sera  représentée  par  un  groupe  ou  un  appareil  d'or- 
ganes, tantôt  par  un  organe  seul.  Autant  que  possible,  je  respecterai 
les  limites  qui  semblent  avoir  été  tracées  par  la  nature  :  je  laisserai  done' 
intactes  les  régions  dites  naturelles;  je  n'aurai  recours  aux  coupes 
artificielles  que  quand  il  y  aura  impossibilité  de  faire  autrement.  Ce 
TBOisiÈuB  LIVRE  Contiendra  donc  la  chirurgie  des  régions. 


SECTION    PBEMltBE. 

MALADIES   DU   CRANE. 

Cette  section,  une  des  plus  importantes,  fournit  un  exemple  remar- 
quable de  l'avantage  que  les  praticiens  trouveront  à  considérer  les 
diverses  maladies  dans  les  éléments  organiques  groupés  selon  leurs  rap- 
ports naturels  et  dans  certaines  limites.  Au  crâne,  comme  va  le  démon- 
trer ïanatomie,  les  connexions  de  ces  éléments  sont  telles,  que  presque 
toujours  la  cause  morbide  a  une  action  simultanée  sur  plusieurs  tissus, 
souvent  même  elle  les  influence  tous.  La  lésion  une  fois  produite,  rare- 
ment encore  elle  respecte  les  limites  des  éléments  d'abord  envahis;  elle 
se  propage  plu3  ou  moins,  selon  son  intensité  et  la  nature  de  sa  cause; 
les  symptômes  s'influencent  aussi  dans  leur  manifestation  ;  la  marche  et 
les  terminaisons  s'entravent  réciproquement  ou  s'envoient  des  impul- 
sions mutuelles  ;  les  modificateurs  thérapeutiques,  l'action  chirurgicale, 
ne  peuvent  guère  porter  sur  un  élément  de  cette  région,  sans  agir  plus 
ou  moins  directement  sur  les  autres.  Pour  être  convaincu  de  la  justesse 
de  ces  propositions,  il  n'y  a  qu'ù  jeter  un  coup  d'œil  sur  la  composition 
du  crâne  que  je  vais  faire  connaître.  On  peut  dire  que  les  éléments  orga- 
niques se  touchent  tous,  tant  leurs  rapports  sont  serrés.  Leur  intimité 
est,  de  toute  part,  favorisée  encore  par  des  vaisseaux  nombreux  variés 
et  par  des  nerfs.  Chose  remarquable  !  le  plan  osseux  destiné  à  la  protec- 
tion du  cerveau  est  souvent  favorable  à  l'extension  des  maladies  vers 
lui,  quelquefois  k  la  propagation  des  causes.  En  effet,  lediploé  est  telle- 
ment vasculaire,  que  souvent  l'inflammation  ou  toute  autre  lésion  des 
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parties  molles  lui  est  communiquée:  comme  les  veines  y  prédominent, 
celte  inflammation  est  très  grave,  et  sa  propagation  aux  membranes  do 
cerveau  et  au  cerveau  lui-même  est  facile.  Dans  les  percussions  delà 
tête,  les  os  protègent  souvent  le  point  de  Tencépliale  situé  immédiate- 
ment sous  IVndroit  percuté;  mais,  par  cela  même  que  les  os  résistent, 
ils  favorisent  ce  retentissement  qui  produit  la  commotion  et  la  contusion 
indirecte  de  la  pulpe  cérébrale.  Ces  accidents  sont  souvent  plus  graves 
qu'une  plaie  du  cerveau.  Ainsi,  au  crâne,  contenant  et  contenu  fornieot 
up  toqt  dont  les  éléments  agissent  et  réagiiisent  les  uns  sur  les  autres, 
pour  peu  qu'une  action  tliénnpeutique  ou  patbologique  soit  intense:  tout 
enfin  y  est  connexa  Cette  circonstance  rend  l'étude  et  le  traitement  dei 
maladies  du  crâne  très  difficiles,  car  ici  les  questions  sont  toujours  com- 
plexes. 

Je  commencerai  cette  section  par  les  lésions  physiques  du  crâne,  les 
anomalies  et  les  difformités  ayant  ici  un  bien  moins  ^and  mX&éL 
chirurgical  qu'à  la  face,  où  elles  seront  étudiées  avec  soin.  D'ailleurs, 
en  parlant  du  diagnostic  de  certaines  fractures  du  crâne,  je  pourrai  dire 
un  mot  des  anomalies  du  crâne  que  le  chirurgien  doit  connaître  plus 
spécialement.  Mais,  avant  tout,  un  coup  d*œil  sur  rapatomie  chiru^ 
gicale. 


Le  crâne,  lietliué  à  loger,  k  protéger  l>pcépliale,  est  une  espèce  de  iKilte  de  fonM 
ovoïde  représentant  les  deui  tiers  du  volume  de  It  tête  ;  il  est  situé  aa-dessos  4e  la 
race  et  se  prolonge  très  loin  derrière  elle  par  sa  grosse  eitrémité.  Il  a  an  peu  plus 
d'étendue  transversalement  que  de  batit  en  bas.  Cette  botte  a  deui  parties  :  1**  une  sa- 
périeure,  lavoùtey  arrondie,  assez  régulièrement  courbe,  et  limitée  par  les  sourcils  n 
avant,  le  trou  auditif,  Tapophyse  mastoïde,  sur  les  côtés,  et  la  ligne  court>e  inréneorf 
de  Tocci pi tal  en  arrière;  2"  Tautre,  inférieure,  la  base,  plus  plate,  très  inégale,  est 
cachée  par  la  face  et  Teitr^mité  supérieure  du  cou  avec  laquelle  cette  partie  do  crâM 
se  trouve  confondue.  On  a  va  une  chute  lonrde,  un  coup  de  fra  tiré  de  très  près,  faire 
sauter  la  vodte,  le  couvercle  de  la  botte  crânienne  en  respectant,  pour  ainsi  dire,  les 
limites  que  j'ai  indiquées. 

L'anatomie  du  crâne  demanderait,  pour  être  eiposée  complètement,  uu  espace  qui 
me  manque.  D'ailleurs,  n'ayant  ici  qu'à  éclairer  et  faciliter  Tétude  des  lésions  chirur- 
gicales de  cette  région,  je  puis  me  borner  à  une  élude  des  éléments  des  parois  de  la 
cavité  en  les  groupant  dans  des  rapports  favorables  au  but  que  Je  me  propose.  La 
plaies  de  tète,  les  lésions  les  plus  importantes  de  cette  partie  de  mon  livre  étant  divi- 
sées en  celles  des  parties  molles  et  celles  des  os,  Je  suivrai  ici  cette  division. 

1*  Parties  molles  du  crdne. — Je  vais  d'abord  Jeter  un  coup  d*œil  général  sur  celles  qai 
sont  communes  à  tous  les  points  du  crâne  ;  Je  noterai  ensuite  celles  qui  sont  spécialei 
aui  divers  plans  de  la  région. 

Lt  légumeut  du  crâne  est  très  épais,  c'est  le  cuir  chevelu  ;  il  est  plus  minée  et  plus 
mobile  aui  régions  temporales,  glabre  au  front;  lisse  dans  le  jeune  âge,  il  se  ride  ches 
l'adulte  et  surtout  chez  le  vieillard.  Les  follicules  sébacés  sqpés  dans  Tépaisseur  de  ce 
tégument  iieuvent,  par  leur  iiiflaronialiuu,  leur  hy|iertrophie,  leur  engorgement,  donner 
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lieu  à  d«t  tamean  appelées  acoéf,  UDoei ,  loupes,  etc.  Lescbereui  percent  le  cuir  obli« 
quement  presque  partout,  eicepté  au  niveau  de  Tangle  supérieur  de  l'occipital.  On  sait 
qu^ils  blanchissent  d'abord  aux  temp$t,  mot  qui  viendrait  de  tempora,  La  couche  cd- 
IviO' adipeuse  est  si  adhérente  à  la  peau,  qu'on  a  songé  à  confondre  ces  deux  élénenta 
qui  peuvent  cependant  être  st^parés  par  le  scalpel.  Au  reste,  Pépaisseur  de  cette  seconde 
couche  varie  selon  les  plans;  ainsi  elle  est  très  marquée  dans  la  fosse  temporale  qu*elle 
comble  quelquefois. 

Vaponévro$e  épicranienne  représente  ici  cette  espèce  de  lame  flbreusc  plus  ou  moins 
apparente  dans  toutes  les  régions  du  corps,  et  qu*ou  a  appelée  fascia  superficialis. 

Des  vaisseaux  nombreux,  des  nerfs,  des  muscles  se  trouvent  dans  les  parties  qui 
recouvrent  les  os  du  crâne;  je  les  ferai  connaître  bientôt  quand  J'examinerai  les 
divers  plans  de  la  région. 

Les  trois  couches  que  Je  viens  d*indiquer  sont  d'une  texture  serrée  qui  les  rend  peu 
extensibles,  d'où  une  tendance  à  l'étranglement  quand  survient  une  inflammation,  des 
douleurs  rendues  excessives  par  la  présence  d'un  grand  nombre  de  nerfs  épicraniens, 
Taplatissemeot  des  tumeurs,  des  loupes  de  cette  région.  L'épaisseur,  la  résistance  du 
cuir  chevelu,  de  la  couche  qui  le  double,  font  que  dans  les  contusions,  après  la  fluidi- 
fication  de  Tépanchement,  on  constate  une  dépression  au  centre  de  la  tumeur,  dépres- 
sion si  marquée  quelquefois,  qu'elle  a  été  prise,  comme  Je  le  dirai  plus  tard,  |M)ur  uu 
enfoncement  des  os.  La  thérapeutique  tire  parti  de  la  connaissance  de  cette  texture 
serrée  des  deux  premières  couches  du  crâne,  car  elle  est  hâtive,  hardie  pour  inciser  afin 
de  Juguler  l'inflammation  et  de  prévenir  des  suppurations  profondes  avec  des  décolle- 
ments. Il  7  a  une  couche  lamelleuse  au-dessous  de  Taponévrose  et  sur  le  périoste,  qui, 
par  sa  souplesse,  laisse  les  épanchements  purulents,  sanguins,  s'étaler  au  loin  et  favo- 
rise les  inflammations  diO'uses.  C'est  cet  élément  qui  est  envahi  quand  on  observe 
ces  érysipèlcs  phlegmoneux  avec  décollements  étendus  qui  constituent  une  des  plus 
graves  complications  des  plaies  de  tête.  Il  existe  encore  une  mince  couche  de  tissu  cel- 
lulaire lamelleux  sous  le  périoste ,  et  qui  peut  rester  adhérente  à  l'os  même  quand  le 
périoste  est  arraché. 

Ainsi,  la  cause  vulnérante,  avant  d'arriver  h  Pos,  divise  le  tégument,  une  couche 
cellulo-adipeuse,  un  plan  fibreux  ou  musculaire,  une  première  couche  lamelleuse, 
le  périoste,  puis  une  autre  couche  lamelleuse,  et,  selon  les  parties  du  crâne,  des  vais- 
seaux et  nerfs  que  Je  vais  faire  connaître.  Les  tumeurs,  les  épanchements  sanguins, 
purulents,  peuvent  avoir  trois  sièges  :  ils  sont  sous  la  peau ,  sous  l'aponévrose,  sous 
le  périoste. 

Je  vais  maintenant  indiquer  les  éléments  spéciaux  aux  divers  plans  du  crâne. 

Le  plan  occipito- frontal  correspond  à  la  voûte  du  crâne.  Au  milieu  du  front  est  la 
veine  préparate  ou  frontale,  qui,  souvent  double  un  très  développée,  manque  aussi 
quelquefois  ;  elle  se  Jette  dans  la  veine  faciale  vers  la  racine  du  nez.  Les  anciens  l'ou- 
vraient pour  dégorger  la  moitié  antérieure  du  crâne  par  l'entremise  des  veines  émis- 
saires de  Santorini.  Kn  dehors  de  la  veine  frontale  sont  les  deux  petites  artères  du 
même  nom  qui  terminent  rophthalmique  ;  elles  s'élèvent  de  Taugle  interne  de  l'orbite 
jusqu*au  sommet  de  la  tête.  Blandin  recommande  de  les  ménager  dans  l'opération  de 
la  rhinoplastie  par  la  méthode  indienne.  Pour  cela,  il  faut  laisser  13  millimètres  de 
largeur  au  pédicule  du  lambeau  frontal  au-dessus  de  la  racine  du  nez. 

I^  muscle  frontal,  né  de  Taponévrost*  épicranienne,  descend  se  mêler  aux  fibres  des 
muscles  palpéhral,  suurrilier  et  pyramidal  du  nez.  Son  antagoniste  est  le  muscle  ocrt- 
pitalf  étendu  de  la  même  aponévrosie  à  la  ligne  courbe  suiiérieure  de  l'os  du  même  nom 
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et  à  Tapophyse  niastoïde.  Les  contractions  de  ces  moscles  prodaiseot  la  mobilité  da  niir 
cbevela  et  favorisent  la  formation  des  rides  frontales. 

L'artère  sus-orbUaire,  venant  de  rophlhalmiquc,  sort  de  Torbîte  par  l*écbancnire 
sourcil ièrc ,  remonte  sous  le  muscle  frontal,  où  elle  s'épuise  en  s*anastoiiiofant  aver 
la  frontale  et  la  temporale  superficielle. 

Le  nerf  suS'Orbit<ùre,  venant  de  rophthalmique,  sort  de  l*orbite  par  réchaocrurv 
sourcilière ,  près  du  centre  de  Parcadc  orhitaire ,  à  un  pouce  environ  (27  millimètrf»; 
du  milieu  de  la  racine  du  nez.  I^  frontal  interne  sort  de  Porbite  à  4  lignes  (1  centi- 
mètre] du  prccx^dent,  et  en  dehors  de  la  poulie  du  grand  oblique.  Ces  nerfs  sont  affcct» 
dans  la  névralgie  appelée  tic  douloureux,  qu*on  a  cherché  à  guérir  par  leur  excision  et 
leur  cautérisation.  On  pourrait  pratiquer  la  section  sous-cutanée  de  ces  nerfs  au-dessous 
du  sourcil,  au  niveau  de  leur  émergence  de  Torbite,  à  l'union  du  tiers  interne  avec  le  tien 
moyen  deParcade.  Je  parlerai  de  Tamaurose,  qui  est  le  résultat  de  la  lésion  trauma- 
tique  de  ces  nerfs  ;  elle  est  alors  très  grave.  Je  vois  ,  avec  satisfaction ,  que  M.  Pétre> 
qnin  (1)  pense  qu'il  y  a  souvent  alors  complication  de  comfnotion  ou  de  contusion  de 
Vœilf  cnr  j*ai  souvent  exprimé  cette  même  opinion. 

Les  principaux  lymphatiques  du  plan  occipito-frontat  suivent  les  artères  temporales 
et  auriculaires,  et  se  rendent  dans  les  ganglions  parotidiens  et  mastoïdiens.  Il  y  a  de 
plus  un  petit  faisceau  qui  suit  la  veine  frontale ,  descend  i  la  face  et  de  là  aux  gao* 
gllons  sous-maiillaires. 

Le  plan  temporo-panétal  se  compose  d*abord  des  muscles  auriculaires  antérieur  et 
postérieur  peu  importants  en  anatomie  chirurgicale  ;  vient  ensuite  une  aponévrose  forte 
dans  le  dédoublement  de  laquelle  rampe  Tartère  temporale  superficielle,  celle  qaoo 
ouvre  dans  Tartériotomic.  Cette  artère  se  bifurque  h  15  ou  16  lignes  (33  ou  36  milli- 
mètres) au-dessus  de  farcade  zygomatique;  selon  M.  Magistet,  c'est  à  8  ou  10  ligoes 
(18  à  20  millimètres)  de  Parcade,  et  à  15  du  méat  auditif,  qu'il  faut  attaquer  levais- 
seau.  L'aponévrose  moyenne,  très  forte,  est  doublée  d'un  tissu  cellulaire  graisseux  phis 
on  moins  abondant.  La  tempe  est  rebondie,  ou  excavée,  selon  que  ce  tissu  est  abon- 
dant ou  absent ,  selon  qu'il  y  a  embonpoint  ou  émaciation.  L'aponévrose  propre  da 
muscle  crotaphite  forme  à  ce  muscle  une  gaine  de  renforcement.  Enfin  vient  le  tem- 
poraïf  dont  l'épaisseur  a  paru  une  contre-indication  au  trépan  dans  ce  point  :  je  trai- 
terai plus  tard  cette  question  de  médecine  opératoire. 

Les  abcès  formés  sous  l'aponévrose  externe  ont  peu  de  tendance  à  fuser  au  loin  ;  les 
plus  profonds,  bridés  par  de  fortes  aponévroses,  s'étendent  jusque  dans  la  région  zygo- 
matique, comme  on  voit  aussi  des  tumeurs  nées  dans  cette  dernière  région  venir  gagner 
la  région  temporale  et  s'y  développer  encore. 

Les  artères  temporales  profondes  antérieures  qui  émanent  de  la  maxillaire  interne 
communiquent  avec  les  orbitaires  par  les  trous  de  l'os  malaire.  Les  veines  vont  jusqu'à 
l'enc«phale  par  les  veinules  émissaires  de  Santorini.  Les  tempes  sont  un  lieu  favorable 
pour  la  révulsion,  les  saignées  artérielles,  capillaires,  dans  les  cas  d'affection  cérébrale, 
et  surtout  dans  les  maladies  de  Porbito  et  des  yeux.  « 

Les  lymphatiques  suivent  les  artères  temporales  et  l'auriculaire  postérieure,  et  abou- 
tissent aux  ganglions  parotidiens  et  mastoïdiens. 

Le  plan  mastoidien  a  des  couches  peu  nombreuses  :  on  y  trouve  le  muscle  auricu- 
laire postérieur  recouvert  par  un  peu  de  graisse;  l'insertion  k  l'apophyse  mastoYde  du 
sterno -mastoïdien,  du  trapèze,  du  splénius,  etc.,  Parlère  nustoîdienne,  le  périoste. 

(I)  Traité  pratique  de  t'amaurose  ou  goutte  serdnc. 
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2*  Parties  dui'et,  0$.  —  La  boite  du  crAnp  est  constituée  par  huit  os ,  outre  ceux 
dits  worniiens.  Le  frontal ,  dont  les  deui  moitiés  sont  soudées  sur  la  ligne  médiane , 
renferme  deux  cavités  nommées  sinus  frontaux ,  ccartements  des  deux  tables  de  Tos 
plus  prononcés  chez  le  vieillard.  Ces  cavités  communiquent  avec  les  fosses  nasales,  ce 
qui  explique  la  céphalalgie  sus-orbitaire  dans  le  corjza.  Lepan^^oZe^t  traversé  parles 
veines  émissaires  de  Santorini;  il  offre  en  dedans  les  rainures  qui  forment  ce  qu*on 
ap|)elle  la  feuille  du  figuier;  ces  rainures  sont  parcourues  par  Tartèrc  méningée 
moyenne,  ce  qui  avait  fait  proscrire  le  trépan  dans  ce  point.  Je  dirai  plus  tard  qu*en 
cas  de  nécessité  on  pourrait  dompter  l'hémorrhagie.  Le  temporal  est  exposé  aux  frac- 
tures par  contre  coup.  VoccipUal,  Vethmolde  et  le  sphénoïde  se  prêtent  peu  à  des  con- 
sidérations chirurgicales. 

Les  os  du  crâne  font  partie  des  os  plats,  que  j'ai  déjà  représentés  comme  formés  de 
deux  James  ou  tables  entre  lesquelles  est  un  tissu  très  vasculaire  appelé  diploé.  Ces  os 
se  développent  d*abord  par  une  membrane  fibreuse  sillonnée  de  vaisseaux  ayant  une 
disposition  rayonnée  que  Ton  constate  à  la  naissance.  M.  Valleix  a  prouvé  que  la  table 
interne  s*ossiûe  la  première,  puis  le  diploé,  et  enfin  la  table  externe.  Une  collection 
sanguine  qui  recouvre  la  table  interne  doit  s'opposer  à  la  formation  de  l'externe;  on 
pourra  donc  croire,  plus  tard,  qu'elle  a  été  détruite.  Ces  os,  chez  le  fœtus,  sont  minces 
et  se  laissent  déprimer  presque  comme  des  lames  de  plomb.  Il  est  des  sujets  qui  con- 
servent longtemps  les  os  crâniens  avec  la  consistance  et  l'épaisseur  qu'ils  ont  au  premier 
ige,  de  là  une  prédisposition  spéciale  aux  fractures.  M.  Panizza  a  montré  à  M.  Pétre* 
quin  un  crâne  d'enfant  qui  avait  été  perforé  par  le  bec  d'un  coq. 

L*opérateur  doit  connaître  l'épaisseur  normale  de  la  boite  crânienne  :  M.  Blandin 
l'estime  à  4  lignes  (9  millimètres) ,  ce  qui  semble  exagéré.  D'ailleurs  cotte  épaisseur 
varie  suivant  les  régions  et  les  individus  ;  peu  marquée  aux  tempes  et  aux  bosses  parié- 
tales, elle  augmente  à  la  protubérance  occipitale,  à  la  base  du  front,  etc.  M.  Pétrequiu 
établit  pour  minimum  1  ligne  1/2  (3  millimètres),  et  pour  maximum  4  à  5  lignes  (9  à 
1 1  millimètres).  Lccrûne,  nécessairement  moins  épais  chez  renfaut  que  chez  Tadulte, 
s'épaissit  manifestement  chez  les  aliénés,  et  subit  souvent,  chez  le  vieillard,  une  sorte 
d'atrophie  sénile  par  suite  de  la  résorption  du  diploé  :  selon  M.  Blandin,  cette  atrophie 
peut  aller  jusqu'à  la  perforation  du  crAne.  M.  Gerdy  prétend  qu'au  niveau  des  sutures 
il  y  a  plus  d'épaisseur,  et  M.  Velpeau  prétend  le  contraire.  Os  opinions  contradictoires 
sont  trop  exclusives.  D'ailleurs  la  même  suture  n'a  pas  une  épaisseur  égale  dans  toute 
son  étendue. 

Les  principales  sutures  sont  :  la  fronto-pariétale  ;  la  fronto-sphénoïdale  ;  h  pariétale 
commune;  l'occi  pi  to- parié  taie  ou  lamlMide;  la  tcmporo-pariétale  ou  écailleuse;  la 
sphéno- pariétale,  et  la  sphéno-temporale.  L'ossification  de  ces  sutures  commence  à  la 
vingtième  année,  elle  n'est  entière  qu'après  trente-cinq  ou  quarante  ans.  Che^  le  vieil- 
lard, il  se  fait  un  rétrécissement,  une  oblitération  des  trous  des  os,  et  les  vaisseaux  qui 
les  traversent  se  transforment  en  filaments  fibreux. 

Les  sutures  jouent  un  rôle  important  dans  les  fractures.  Chez  l'enfant,  la  base  du 
crâne,  ossifiée  d*abord,  garantit  les  parties  les  plus  importantes  de  l'encéphale,  tandis 
que  la  calotte  résiste  ou  cède,  de  manière  à  amortir  les  secousses  et  prévenir  les  solu- 
tions de  continuité. 

Chez  le  fœtus,  là  où  les  os  du  crâne  doivent  se  renconirer  par  leurs  angles,  existent 
des  espaces  membraneux  plus  ou  moins  étendus  nommés  fontanelles;  la  plus  constante 
et  la  plus  large  est  l'antérieure ,  elle  est  losangique  et  a  quelquefois  persisté  jusqu'à 
l'Age  de  vingt  ans  et  même  Jusqu'à  trente.  La  fontanelle  la  plus  importante  à  connaître 
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pour  l'aeconchear  est  la  Iregmalique,  étroite,  triaDgalaire ,  postérieure.  Qoelqnefois 
elleo*eiiste  dëjà  plus  au  moment  de  la  naissance.  Les  fontanelles  temporo-pariéliics 
disparaissent  de  bonne  heure  et  ont  peu  dMmportance  en  obstétrique.  Les  eoeéphalo- 
cèles  ont  lieu  quelqueroit'par  les  fontanelles.  Le  médecin  légiste  doit  Mvoir  qu'on  i 
souvent  choisi  les  fontanelles  pour  introduire  dans  le  crâne  des  aigoillei  et  autres  inilr»' 
ments  pouvant  donner  la  mort  au  nouveau-né. 

Avant  de  parler  des  os  du  crAne,  j'ai  fait  connaître  les  parties  molles  qui  les  reeia- 
vrent  eitérieu rement.  En  dedans,  ils  n'ont  qu'une  couche  formée  par  la  dure- mère  et 
son  vernis  arachnoïdien.  Entre  cette  couche  fibreuse  et  les  os  est  un  tissu  cellnlairt 
dense,  filamenteui,  qui  ne  permet  pas  aui  dépôts  sanguins  ou  autres  de  s'étendre,  qui, 
au  contraire,  les  refoule  vers  leur  point  de  départ,  vers  l'extérieur,  ce  qui  est  favonkk 
h  la  trépauatiou ,  laquelle  peut  aller  plus  facilement  éliminer  ces  causes  de  compro- 
sion.  Il  n'en  est  pas  de  même  quand  les  épanchements  se  forment  sous  la  dure-am, 
dans  la  cavité  arachnoidienne ;  là  ils  sont  nécessairement  difftis ,  touchent  presque» 
cerveau,  circonstances  très  défavorables  au  trépan. 


CHAPITRE   PREMIER. 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DU  CRANE. 

Je  traiterai,  dans  ce  chapitre,  des  solutions  de  continuité,  pais  des 
hernies  qui  se  font  par  les  ouvertures  anormales  de  cette  cavité  ;  je  déve- 
lopperai surtout  la  première  partie,  celle  qui  se  rapporte  aux  lésions  qui 
ont  été  traitées  avec  tant  de  soin  par  les  chirurgiens  les  plus  éminenU 
sous  le  titre  de  Plaieê  de  tête  ou  plaies  de  la  tète. 

ARTICLE  I-. 

BoltttîoiM  de  eontinnté  du  «râae. 

Ces  solutions  de  continuité  peuvent  comprendre  les  parties  molles  et 
les  parties  dures,  et  constituer,  par  conséquent,  des  plaies  ou  des  frac- 
tures. Je  diviserai  donc  ces  lésions  :  i*"  en  celles  qui  atteignent  les  parties 
molles  extérieures;  2*  en  celles  qui  portent  sur  les  os;  S*  en  celles  qai 
divisent  les  parties  intérieures,  h?  11  y  a  une  espèce  de  contusion,  de  so- 
lution de  continuité  sous-cutanée  du  crâne  des  enfants,  appelée  céphdt' 
matome^  dont  je  traiterai  dans  un  quatrième  paragraphe. 

§  1.  —  Solutions  de  continuité  des  parties  molles  extérieures. 

Plaies 

Elles  ne  sont  jamais  aussi  simples  que  les  plaies  des  autres  parties  da 
corps;  celles  mêmes  qui  n'intéressent  que  le  cuir  chevelu  ont  leur  dao- 
gei*!  ^  plus  i'ui'lo  raison,  (|uaiul  rapunéviu.^c  i*st  divisée  et  que  le  (>éri* 
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cr^ne  a  souffert.  I^a  proximité  du  cerveau,  les  nombreuses  communica- 
tions vasculaires  dont  j'ai  parlé  en  commençant  cette  section,  expliquent 
eu  grande  partie  les  dangers  de  ces  plaies  :  ils  sont  surtout  à  redouter 
quand  survient  un  érysipèle  ou  une  suppuration  abondante.  On  devra 
donc  être  très  réservé  dans  le  pronostic  de  la  moindre  plaie  de  tête,  sur* 
tout  dans  les  cas  de  médecine  légale. 

A,  Plaies  par  incision.  —  Ce  sont  les  solutions  de  continuité  les  moins 
graves.  Cependant  on  a  vu  la  mort  survenir  après  une  opération  qui 
n'avait  nécessité  qu'une  simple  incision  du  cuir  chevelu.  A.  Cooper 
parle,  en  effet,  d'une  dame  qui  succomba  à  la  suite  de  l'extirpation  d'une 
tumeur  enkystée  du  cuir  chevelu,  et  ce  cas  n'est  pas  unique  dans  la 
science  (1). 

L'instrument  a  agi  perpendiculairement ,  ou  obliquement  et,  comme 
on  le  dit,  en  dédolant.  Dans  le  premier  cas,  il  n'y  a  pas  de  lambeau  ; 
dans  le  second,  il  peut  exister  un  lambeau  plus  ou  moins  étendu.  La  pre* 
mière  solution  de  continuité  présente  l'indication  la  plus  simple  :  raser« 
laver  et  réunir  la  plaie,  qu'elle  pénètre  ou  non  jusqu'à  Tos.  Si  la  plaie  est 
à  lambeau,  celui-ci  aura  été  détaché  de  haut  en  bas  (c'est  le  plus  ordi- 
naire), ou  de  bas  en  haut.  Dans  le  premier  cas,  on  fixera  la  partie  flot- 
tante avec  quelques  sentes- fines,  ou  bien  avec  des  compresses  graduées  on 
exercera  une  compression  qui  soutiendra  cette  partie  du  lambeau.  Si  la 
partie  adhérente  est  supérieure,  il  sera  plus  facile  de  mettre  et  de  main- 
tenir en  contact  les  bords  de  la  plaie.  Dans  ce  dernier  cas,  on  craint 
moins  la  stagnation  du  pus,  laquelle  a  lieu,  le  plus  souvent,  quand  lu 
partie  adhérente  du  lambeau  est  sur  le  point  le  plus  déclive  ;  c'est  ce  qui 
a  porté  J.-L.  Petit  à  proposer  alors  une  incision  ou  contre-ouverture  à  la 
base  du  lambeau  :  on  pourra  souvent  s'en  dispenser,  si  les  pansements 
sont  méthodiquement  faits,  si  la  compression  est  égale  de  la  base  au 
sommet  du  lambeau. 

Les  plaies  par  instrument  tranchant  sont  celles  qui  se  compliquent  le 
plus  souvent  d'hêmorrhagie.  La  ligature  est  rarement  nécessaire  pour 
arrêter  le  sang;  elle  serait  d'ailleurs  difficile,  car  les  artères  sont  conte- 
nues dans  le  derme  ou  dans  un  tissu  cellulaire  très  serré.  Les  difficultés 
augmentent  encore  quand  déjà  Tinflammution  est  déclarée.  C'est  alois 
qu'on  a  surtout  recours  à  la  cautérisation.  La  compression  est  toujours 
préférable  ;  mais  au  lieu  de  Texercor  sur  la  plaie  même,  on  la  fera  sur  le 
trajet  de  l'artère.  Les  moyens  destinés  à  la  réunion  de  la  plaie  peuvent 
servir  à  cette  compression.  Si,  au  lieu  de  cela,  on  tamponne  la  plaiepour 
agir  directement  sur  roiiverlure  de  l'artère,  on  s'expose  à  favoriser  le 
développement  d'une  inflammation  dont  on  ne  peut  calculer  les  suites.  Il 
y  a  peu  de  jours  (18.'>8}  j'ai  traité,  dans  un  grand  hôpitul  de  Paris,  un 
individu  qui  avait  une  plaie  à  lambeau  avec  hémorrhagie;  il  avait  été 

I)  LcchirOt  l.  I.  |{.  M\K 
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pansé  par  un  ciiirurgien  de  la  ville  :  pour  arrêter  le  sang,  on  avait  bourré 
la  plaie  avec  des  boulettes  d'une  charpie  grossière  sur  laquelle  le  lambeau 
avait  été  appliqué.  Il  est  survenu,  huit  jours  après  Taccident,  une  in- 
flammation qui  s'est  étendue  aux  méninges,  au  cerveau,  et  à  laquelle  le 
malade  a  succombé.  Il  serait  peut-être  injuste  de  mettre  la  mort  seule- 
ment sur  le  compte  de  ce  pansement  :  mais  il  est  bon  de  noter  son  irré- 
gularité. Dans  les  cas  de  plaies  par  instruments  tranchants,  après  avoir 
réuni,  on  songera  à  prévenir  l'inflammation.  On  devra  commencer  par 
éloigner  tout  ce  qui  peut  irriter  la  plaie. 

B.  Plaies  par  piqûre.  —  Ponctions.  —  Elles  saignent  moins  que  les 
précédentes;  l'inflammation  qui  les  complique  prend  souvent  le  carac- 
tère érysipélateux.  Ces  plaies  sont  perpendiculaires  à  l'os,  ou  plus  ou 
moins  obliques:  c'est-à-dire  qu'elles  labourent  ou  non  les  tissus.  Elles 
se  bornent  à  la  peau  ou  atteignent  les  tissus  fibreux  sous-jacents.  La  vi- 
vacité des  douleurs  dont  elles  sont  le  siège  a  été  expliquée,  dans  un  temps, 
par  la  division  incomplète  des  nerfs  nombreux  qui  rampent  sur  le  crâne: 
aussi  Pigray  a-t-il  conseillé  de  compléter  la  section  de  ces  nerfs  ;  ou  a 
même  proposé  leur  cautérisation.  Ces  douleurs  sont  quelquefois  d'une 
opiniâtreté  remarquable  ;  plus  rarement  elles  se  compliquent  do  para- 
lysie d'un  organe  voisin.  Dupuytren  parle  d'une  lésion  du  nerf  frontal 
a  par  un  instrument  piquant,  qui  donna  lieu  d'abord  à  dés  douleurs  ex- 
»  cessives,  puis  à  la  perte  de  la  vue  du  côté  blessé.  L'incision  de  la  plaie, 
»  et  très  probablement  la  section  complète  du  nerf  blessé,  firent  cesser  les 
»  douleurs,  mais  la  vue  ne  tut  pas  recouvrée.  Ce  phénomène,  dit  Du- 
»  puytren,  ne  peut  être  expliqué  que  par  les  anastomoses  qui  existent 
»  entre  le  nerf  frontal  et  le  ganglion  ophthalmique.  La  section  des  nerfs, 
»  par  le  débridement  des  piqûres,  est,  en  effet,  le  plus  sûr  moyen  de  faire 
»  cesser  ces  accidents  nerveux  et  graves,  qui  surviennent  quelquefois 
»  dans  cette  espèce  de  lésion  (1).  » 

Je  parlerai  plus  tard  de  la  cécité  par  blessures  des  nerfs  qui  traversent 
le  sourcil.  Ici  je  dois  faire  remarquer  que  l'explication  de  la  vivacité,  de 
la  persistance  des  douleurs  par  la  section  incomplète  des  nerfs,  a  peut- 
être  été  trop  complaisamment  acceptée.  Des  expériences  et  des  opéra- 
tions dans  lesquelles  des  nerfs  sont  inégalement  et  incomplètement  di- 
visés, soit  par  des  déchirures,  soit  par  des  ligatures,  sont  loin  d'être 
toutes  favorables  à  cette  explication.  Le  calme  apporté  par  les  incisions 
ne  peut-il  pas  être  expliqué  par  la  liberté  donnée  aux  tissus  environ- 
nants de  sVpanouir,  lesquels  étaient  peut-être  atteints  d'une  inilamina- 
tion  avec  étranglement?  D'ailleurs,  quand  on  a  voulu  compléter  la  divi- 
sion du  nerf  blessé,  l'a-l-on  bien  mis  à  nu  pour  tomber  précisément  sur 
le  point  où  cette  division  était  commencée?  Non,  certes;  on  a  pratiqué 
cette  incision  à  peu  près  sur  le  point  blessé,  et  quelquefois  cette  incision 

{\)  Irailc  des  blca^uras  yar  armes  de  nuenc.  Paris,  1834,  t.  il. 
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a  été  multiple.  Il  est  donc  probable  que,  dans  la  plupart  des  cas,  on  n'est 
pas  tombé  sur  la  blessure  du  nerf,  ce  qui  a  fait  qu'un  de  ses  bouts  est 
resté  incomplètement  divisé.  En  rapportant  les  paroles  de  Dupuytren, 
j'ai  eu  soin  de  souligner  deux  mots  qui  prouvent  que  ce  praticien  n'avait 
pas  la  certitude  d'avoir  complété  la  section  du  nerf  blessé.  Quoi  qu'il 
en  soit,  la  pratique  reste  la  même  :  dans  les  cas  de  douleurs  excessives 
ou  persistantes,  l'incision  est  indiquée,  et  souvent  il  faudra  la  faire 
multiple, 

L'érysipèle  est  la  complication  ordinaire  de  ces  plaies.  Selon  Pott  et 
d'autres  cbirurgiens,  si  la  peau  seule  a  été  enUimée,  l'inflammation  éry- 
sipélateuse  franchira  les  limites  du  crâne,  envahira  les  oreilles,  la  face, 
le  cou  ;  il  y  aura,  mêlée  à  la  rougeur  de  la  peau,  une  teinte  jaunâtre  ca- 
ractéristique ;  si  l'aponévrose  a  été  lésée,  la  tuméfaction  sera  bornée  au 
crâne,  elle  ne  s'étendra  ni  aux  paupières,  ni  aux  oreilles;  la  rougeur 
sera  foncée  sans  teinte  jaunâtre,  il  y  aura  beaucoup  de  rénitence.  Enfui, 
dans  le  premier  cas,  on  aura  seulement  un  éryslpèle  ;  dans  le  second, 
ce  sera  un  érysipèle  phlegmoneux.  Il  est  possible  que  des  données  ana- 
tomiques,  plutôt  que  l'observation,  aient  eu  une  grande  influence  sur  les 
limites  que  les  chirurgiens  ont  imposées  à  l'inflammation  qui  survient  à 
la  suite  des  piqûres  de  la  tète  ;  car  il  est  très  vrai  que  des  blessures  pro- 
fondes ont  été  suivies  d'inflammations  érysipélateuses,  lesquelles  ont  en- 
vahi la  face  et  le  cou,  tandis  qu'après  d'autres  blessures,  qui  n'avaient 
atteint  que  le  cuir  chevelu,  l'inflammation  est  restée  dans  les  limites  du 
crâne  ;  puis,  au  lieu  de  marcher  vers  la  circonférence,  elle  s'est  étendue 
en  profondeur.  Cependant  il  faut  reconnaître  que  la  division  de  l'aponé- 
vrose épicrànienne  donne  plus  de  chances  à  l'établûisement  d'un  érysi- 
pèle phlegmoneux.  Je  sais  bien  que  Tinflammation  franchit  toutes  les 
barrières  anatomiques  quand  elle  s'étend  en  profondeur  ;  mais  si  ces 
limites  n'existent  plus,  sa  marche  envahissante  est  singulièrement  favo- 
risée. Ainsi,  quand  la  blessure  n'atteint  que  la  peau,  l'aponévrose  épi- 
crânienne  isole  le  tissu  cellulaire  profond  ;  mais  une  fois  la  division  de 
ce  plan  fibreux  opérée,  ce  tissu  cellulaire  est  plus  facilement  envahi  ;  or, 
comme  il  est  lâche,  l'inflammation  s'étend  au  loin;  cette  extension  est 
encore  favorisée  par  la  résistance  de  l'aponévrose  épicrànienne.  Ici  on 
ne  craindra  pas  de  multiplier  les  incisions,  et  elles  devront  être  prati- 
quées de  bonne  heure. 

On  sait  que  l'érysipèle  spontané,  c'est-à-dire  celui  qui  n'est  pas  trau- 
matique  et  qui  n'occupe  même  que  la  face,  peut  donner  lieu  à  des 
symptômes  cérébraux;  à  plus  forte  raison,  celui  qui  envahit  le  crâne 
pendant  l'existence  d'une  blessure.  Ces  symptômes  cérébraux  font  natu- 
rellement supposer  une  inflammation  du  cerveau  ou  de  ses  membranes, 
surtout  quand  au  délire  se  joint  de  la  stupeur.  Cependant  cette  lésion 
de  l'encéphale  manque  souvent;  ce  n'est,  comme  on  le  dit  vul^av^ce.- 
ment,  qu'un  délire  sympathique  peu  grave;  Vo\ï^\^^>ÀsyciV^TCi^'^\^ 
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le  prouve,  car  rien  de  plus  fréc|nent  que  les  érysipèies  de  la  tête  avec 
symptômes  cérébraux  et  dont  les  terminaisons  sont  heureuses.  Ainsi, 
on  porterait  un  faux  pronostic,  et  Ton  serait  entraîné  à  des  erreurs  dans 
le  traitement,  si  l'on  confondait  le  délire  sympathique  avec  celui  qui 
tient  à  une  vraie  lésion  du  cerveau.  Ici  donc  est  un  point  important 
du  diagnostic.  Boyer  l'a  reconnu.  Voici  ses  paroles  :  a  L'inflammation 
»  (de  la  plaie)  ne  se  manifeste  guère  que  vers  le  troisième  ou  quatrième 
9  jour;  elle  s'annonce  parla  rougeur,  la  douleur  et  la  tuméfaction  des 
»  bords  de  la  piqûre.  L'engorgement  inflammatoire  s'étend  et  prend 
»  les  caractères  de  Férysipèle  ;  souvent  il  survient  de  la  fièvre,  la  langue 
»  se  couvre  d'un  enduit  jaunâtre,  la  tète  devient  p^sem/e  et  doutouret», 
»  quelquefois  il  y  a  de  Vassouptssemetit  »  ou  bien  les  yeux  et  la  figure 
j»  $*animent  et  le  délire  s'empare  du  malade.  Ces  symptômes  peuvent  en 
»  imposer  et  faire  croire  à  une  phlegniasie  des  membronet  du  cerveau; 
»  on  reconnaîtra  qu'ils  dépendent  de  la  plaie,  à  sa  situation  et  à  II 
»  cause  qui  l'a  produite,  au  temps  oh  ces  accidents  se  sont  manifestés,  à 
n  la  douleur  vive  de  la  partie  blessée  quand  on  la  touche,  au  gonfle- 
»  ment  inflammatoire  dont  les  progrès  ont  été  sensibles  avant  que  les 
D  fonctions  du  cerveau  fussent  altérées,  et  enfin  à  l'espèce  d'assoupisse- 
»  ment,  moindre  lorsque  l'irritation  est  extérieure  et  accompagnée  d'une 
»  fièvre  plus  forte  (1).  »  Plus  tard ,  je  parlerai  de  nouveau  de  cette  in- 
flammation extracrftnienne,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  l'inflam- 
mation intracrànienne,  bien  plus  grave,  puisqu'elle  est  presque  toujours 
mortelle. 

Ajoutez  à  cela  que,  si  dans  l'érysipèle  simple  il  y  a  suspension  du 
travail  de  cicatrisation  du  côté  de  la  plaie,  cependant  le  périoste  con- 
serve ses  adhérences,  et  après  la  fièvre  tout  revient  à  l'état  normal  du 
côté  de  cette  plaie.  Au  contraire,  si,  avec  l'érysipèle,  existe  une  lésion 
intracrànienne,  si  surtout  cet  érysipèleen  dépend,  non -seulement  lu 
plaie  a  un  mauvais  aspect,  mais  le  péricr&ne  se  sépare  de  l'os;  non- 
seulement  encore  la  cicatrisation  est  arrêtée,  mais,  si  déjà  un  travail  de 
réparation  s'est  opéré,  il  va  être  détruit. 

Ainsi,  il  importe  au  praticien  de  distinguer  ces  deux  états.  On  dire 
peut-être  que,  dans  la  pratique,  cette  distinction  n'a  pas  une  grande 
importance,  puisque,  quand  il  y  a  des  symptômes  cérébraux ,  quel  que 
soit  leur  point  de  départ,  on  doit  agir  avec  l'énergie  que  commande  une 
lésion  de  Tencéphale.  Oui,  si  tous  les  sujets  avaient  le  même  âge  et  la 
même  puissance  de  réaction.  Mais  croit-on  qu'il  serait  rationnel  et  bien 
médical  de  déployer  tout  l'appareil  du  traitement  antiphlogistique,  chef 
un  sujet  faible  ou  âgé,  par  cela  seul  (|u'it  aurait  du  délire,  de  l'assoupis- 
sement? 
C\  Plaies  par  ruptures  sous-cutarébs.  -^  ComrusioNS.  —  Les  cooUi* 

(i>  Boyer,  MaUtâkt  chirwrgicahM,  t.  V,  p.  45. 
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siens  donnent  lieu  à  des  tumeurs  appelées  bosses  sanguines:  elles  affec- 
tent ordinairement  la  forme  qui  leur  a  valu  ce  nom,  à  cause  de  la  dis- 
position du  tissu  cellulaire  sous-cutané  qui  est  très  serré.  La  bosse  est 
surtout  prononcée  et  dure  quand  le  choc  a  été  dirigé  perpendiculaire- 
ment; alors  les  vaisseaux  ont  été  tellement  contus,  mâchés,  que  le  sang 
en  sort  difficilement.  Quand  la  direction  du  coup  est  oblique,  les  tissus 
sont  plutôt  déchirés,  le  sang  en  sort  plus  facilement  ;  il  est,  pour  ainsi 
dire,  épanché  dans  une  poche  instantanément  formée;  si  la  tumeur  est 
plus  molle,  on  constate  plus  souvent  de  la  fluctuation. 

Le  diagnostic  de  ces  tumeurs  n'est  pas  difficile.  Cependant  je  né  puis 
passer  sous  silence  les  méprises  commises  à  ce  sujet  II  est  partout 
question,  dans  les  livres,  de  ce  chirugien  qui  crut  à  un  enfoncement  du 
crâne,  quand  il  n*y  bvait  qu'une  bosse  sanguine.  Ruysch  releva  son 
erreur.  Mais  depuis  Ruysch  ,  et  surtout  depuis  les  remarques  et  les 
observations  de  J.-L.  Petit,  une  pareille  erreur  est  devenue  presque  im- 
pardonnable. Elle  avait  été  causée,  surtout,  par  les  bosses  qui,  dépres- 
sibles  au  centre,  offrent  des  bords  durs.  On  a  dit  aussi  que  quand 
une  artère  un  peu  forte  avait  été  ouverte,  la  tumeur  était  le  siège  d'un 
battement  qu'on  pouvait  confondre  avec  les  soulèvements  du  cerveau 
déterminés  par  les  artères  qui  sont  à  sa  base  :  c'est  ce  qui  peut  arriver 
à  la  légion  temporale.  Mais  si  Ton  comprime  une  bosse  sanguine 
simple,  son  fond  est  égal,  car  il  est  formé  par  la  surface  osseuse  intacte. 
Si,  au  contraire,  avec  la  bosse,  il  y  a  un  enfoncement  du  crâne,  le  fond 
est  Inégal,  parce  que  les  fragnienls  osseux  ne  sont  pas  au  même  niveau; 
on  sentira  les  bords  plus  ou  moins  tranchants,  quelquefois  môme  de  la 
mobilité.  Pour  ce  qui  est  des  battements,  ceux  du  cerveau  ne  pourraient 
être  perçus  qu'après  l'ablation  d'une  portion  plus  ou  moins  considérable 
du  crâne;  or,  il  est  de  toute  impossibilité  de  confondre  une  pareille 
lésion  avec  une  simple  bosse  sanguine. 

Les  bosses  sanguines  sont  des  maladies  peu  graves,  surtout  quand 
aucun  symptôme  de  commotion  ne  s'est  manifesté.  Cependant  on  devra 
les  traiter,  car  le  sang  étant  en  rapport  avec  un  tissu  cellulaire  serré,  il 
ne  peut  guère  s'étendre  au  loin  par  infiltration  ;  sa  résorption  est  donc 
plus  difficile,  et  une  portion  de  fibrine  peut  demeurer  et  devenir  le  noyau 
d'une  de  ces  tumeurs  confondues  sous  le  nom  de  loupes. 

La  compression  est  un  moyen  très  ancien  ;  il  est  efficacement  employé 
contre  ces  bosses.  C'est  môme  une  pratique  suivie  par  les  gens  du  monde, 
qui  se  servent,  pour  cela,  d'une  pièce  de  monnaie,  laquelle  est  immé- 
diatement appliquée  sur  ta  bosse,  ou  enveloppée  dans  un  linge. 

Quelquefois  ces  bosses  sont  considérables,  et  la  compression  est  insuf- 
fisante ou  trop  douloureuse;  on  peut  alors  les  couvrir  de  sangsues  ou 
bien  les  ouvrir.  On  ne  devra  en  venir  à  l'incision  qu'après  un  temps 
assez  long,  quand  on  désespère  de  la  résorption,  qui  a  lieu,  le  plus 
souvent,  et  quelquefois  au  moment  où  l'on  s'y  attend  le  moins.  Alors  la 
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bosse  diminue  de  volume,  change  de  forme,  de  couleur;  elledeTient 
plus  plate,  de  noirâtre  elle  passe  au  jaunûtre,  etc. 

Quand  la  tumeur  est  volumineuse,  la  quantité  de  sang  extravasé 
et  considérable,  la  résorption  peut  ne  pas  être  entière  ;  il  reste  encoce 
des  germes  à  loupes.  Si  la  résorption  n'a  pas  lieu,  et  que  la  quantité  de 
sang  soit  considérable,  celui-ci  peut  irriter,  enflammer  même  les  tissus, 
et  avec  d'autant  plus  de  Tacilité  que,  pour  une  pareille  extravasation,  D 
a  fallu  une  contusion  assez  forte.  C'est  alors  qu'il  convient,  pour  pes 
que  les  forces  du  sujet  le  permettent,  de  faire  une  ou  plusieurs  saignées; 
car  on  n'oubliera  jamais  que  l'encéphale  est  très  voisin  du  mal.  Une 
faut  pas  même  attendre  ({ue  cet  organe  exprime  la  moindre  souffnooe 
pour  ouvrir  la  veine. 

Si  l'on  se  décide  à  inciser  les  bosses,  si  elles  sont  considérables,  l'oo- 
verture  sera  multiple;  chaque  incision  n'aura  que  l'étendue  suffisante 
pour  permettre  la  sortie  du  sang,  et  on  les  pratiquera  sur  les  points  dé- 
clives de  la  tumeur. 

/>.  Plaies  contuses.  —  Elles  sont  avec  ou  sans  lambeau.  Le  lambeau 
a,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  sa  base  ou  sa  partie  adhérente  en  bas  ou  en 
haut.  Dans  tous  les  cas,  on  réunira  comme  s'il  s'agissait  d'une  plaie  par 
instrument  tranchant,  en  suivant  le  procédé  déjà  indiqué  pour  soutenir 
le  lambeau.  Celui-ci  sera  plus  ou  moins  mâché,  plus  ou  moins  contus. 
S'il  résulte  du  choc  oblique  d'un  projectile,  il  peut  avoir  une  grande 
étendue,  il  pourra  découvrir  presque  entièrement  la  voûte  du  crâne,  et 
être  très  irrégulier  :  peu  importe,  on  devra  tenter  la  réunion.  Les  points 
du  lambeau  qui  seront  peu  contus  adhéreront;  ceux  qui  le  seront  davan- 
tage suppureront,  et  ceux  dont  la  contusion  sera  extrême  se  mortifieront 
Mais  comme,  à  priori^  il  est  impossible  déjuger  du  degré  de  contusion 
du  lambeau,  comme  il  y  aurait  impossibilité  d'établir  les  droits  qu'ont 
encore  à  la  vie  tels  ou  tels  points,  on  doit  se  comporter  comme  si  toutes 
les  chances  étaient  favorables  à  la  réunion,  car  il  n'y  a  aucun  danger  à 
la  tenter.  Au  contraire,  en  plaçant  des  corps  étrangers  sous  le  lambeau, 
on  créerait  une  cause  de  plus  d'inflammation.  Dans  tous  les  cas,  quelle 
que  soit  la  contusion  d'un  lambeau,  on  ne  l'extirpera  jamais  entièrement 
comme  on  l'a  fait  trop  souvent  autrefois. 

l^s  plaies  contuses  sont  plus  souvent  suivies  d'une  réaction  qui  dé- 
passe les  limites  de  l'inflammation  adhésive.  Parfois  alors  il  se  forme  des 
clapiers  purulents  qu'il  faut  se  hâter  d'ouvrir.  C'est  ici  surtout  que  s'ap- 
plique cette  incision  pratiquée  à  la  base  du  lambeau,  cette  espèce  de  contre- 
ouverture  recommandée  par  J.-L.  Petit.  Les  points  mortifiés  devant  être 
soumis  à  une  élimination,  il  y  a  donc  nécessairement  une  suppuration 
plus  ou  moins  abondante. 

11  n'est  pas  toujours  facile  de  reconnaître,  à  la  physionomie  d'une 
plaie  du  crâne,  l'instrument  ou  le  corps  qui  Ta  produite.  Un  corps 
contondant,  selon  sa  tovce  eV  «8l  àÀtesXxciw^  ^\it  i^toduire  une  plaie 
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dont  l'aspect  ne  difTérera  en  rien  d'une  division  opérée  par  un  instru- 
ment tranchant.  En  traitant  des  plaies,  en  général  (tome  I"),  j'ai  fait 
mention  d*une  fille  sur  la  tête  de  laquelle  passa  la  roue  d'un  tilbury 
dont  la  course  était  très  rapide.  La  plaie  qui  en  résulta  était  à  la  région 
temporale  ;  les  lèvres  en  furent  si  égales,  si  nettes,  que  si  je  n'avais  été 
témoin  de  l'accident,  il  m'eût  été  impossible  de  croire  que  c'était  là 
reffet  d'un  corps  contondant.  Pendant  que  je  dirigeais  un  service  ciiirur* 
gical  de  la  Pitié,  en  remplacement  de  J.-L.  Sanson,  je  traitai  un  homme 
qui,  voulant  franchir,  en  sautant,  la  porte  de  sa  chambre,  frappa  avec  la 
tête  contre  le  bord  supérieur  de  l'encadrement  de  cette  porte,  et  se  fit  au 
vertex,  une  plaie  à  lambeau  dont  les  lèvres  étaient  aussi  nettes  que  celles 
qu'aurait  pu  produire  un  rasoir.  La  forme  du  crâne,  le  point  d'appui  olfcrt 
par  les  os,  le  peu  de  parties  molles  qui  le  recouvrent,  la  violence  de  la 
cause,  expliquent  en  partie  ces  plaies  si  nettes.  Dans  U^  deux  cas,  la 
réunion  s'est  promptement  opérée  ;  celle  de  la  plaie  de  la  jeune  fille  a  eu 
lieu  par  première  intention.  Je  crois  que  ces  deux  faits  ne  seront  pas 
indifférents  aux  médecins  légistes. 

§  2.  —  Solutions  de  continuité  des  os. 
Plaies  et  fractures. 

A.  Plaies  par  incision.  —  Selon  que  le  tranchant  est  appliqué  avec 
plus  ou  moins  de  force,  plus  ou  moins  directement,  sur  les  os  du  crâne, 
il  produit  des  solutions  de  continuité  différentes.  Quelquefois  l'instrument 
ne  laisse  sur  l'os  qu'une  légère  trace  que  les  anciens  appelaient  hedra; 
ou  bien  l'os  est  divisé  dans  toute  son  épaisseur  et  perpendiculairement  ; 
c'est  quelquefois  une  entaille  oblique  qui  soulève  une  portion  du  crâne; 
enfin,  cette  portion  d'os  est  complètement  séparée,  ou  ne  lient  plus 
qu'aux  parties  molles. 

Les  plaies  des  os  du  crâne  ne  sont  pas  absolument  difficiles  à  recon- 
naître; la  solution  de  continuité  de  la  peau  facilite  les  recherches  :  ce 
qui  est  difficile,  c'est  de  constater  la  profondeur,  le  degré  de  contusion  des 
os  et  leur  complication  très  fréquente  avec  une  fracture.  Quelle  que  soit 
la  précision  avec  laquelle  l'instrument  est  appliqué,  quel  que  soit  son  /î/, 
s'il  existe  une  forte  percussion,  il  y  a  probablement  éclat  :  ou  bien  une 
fêlure  partie  d'un  angle  de  la  plaie  s'étend  plus  ou  moins  loin,  ou  bien 
une  portion  de  la  table  externe  et  surtout  de  la  table  interne  sera  déta- 
chée. Ce  sont  ces  circonstances  qui  aggravent  la  lésion  :  d'abord,  elles 
prouvent  que  la  force  de  l'agent  vulnérant  n'a  pu  être  épuisée  par  la 
production  de  la  plaie,  ce  qui  suppose  toujours  plus  ou  moins  de  com- 
motion ;  ensuite,  la  fracture  ayant  des  bords  toujours  plus  inégaux  que 
la  plaie,  il  y  a  double  chance  d'inflammation  intracrftnienne  et  consé- 
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culive,  donc  il  y  a  plus  de  danger.  Toutefois  il  peut  exister  des  plaks 
des  08  du  crâne  sans  fracture,  avec  très  peu  d'ébranlement  du  cerveia; 
elles  sont  ordinairement  produites  par  le  sabre,  surtout  quand  il  igit 
d'après  le  procédé  des  Arabes  et  des  mameluks  :  or  on  sait  avec  quelle 
promptitude  les  lames  des  Orientaux  abattent  des  têtes  en  pretiœuttim 
sciant.  Ainsi,  quand  au-dessus  du  tranchant  Tarme  n'est  pas  trèsépaise 
pour  augmenter  son  poids,  si  elle  est  dirigée  à  la  manière  orientale,  si 
c'est  un  vrai  coup  de  (aille,  la  plaie  de  Tos  peut  être  sans  fracture;  on 
peut  sauver  les  jours  du  malade  par  un  pansement  méthodiquement  bit 
Alors,  comme  le  dit  J.-L.  Petit,  l'arme  coupe  le  crÂne  comme  un  cooteu 
coupe  une  pomme.  Les  exemples  de  guérison  de  plaies  très  étendueidi 
crâne  avec  dénudation  de  la  dure-mère,  et  même  du  cerveau,  ne  font 
pas  extrêmement  rares.  Dans  le  Traité  des  blessures  par  armes  de  guerre, 
deDupuytren,  on  trouve  l'observation  d'un  combattant  de  juillet,  qai, 
se  croyant  suivi  d'une  cinquantaine  de  citoyens,  eut  la  folle  pensée  d'eo- 
foncer  un  escadron  :  les  cavaliers  lui  taillèrent  la  tête  en  une  infinité 
de  lambeaux;  un  coup  ouvrit  les  os  du  crâne  et  mit  la  dure-roèreà 
découvert.  Le  blessé  put  marcher  jusqu'à  une  maison  voisine  :  pansé 
d'abord  par  M.  Magistel,  il  Tut  guéri  à  l'hôpital  Beaujon.  Il  a  été  présenté 
à  la  clinique  de  Dupuytren  en  18:51,  c'est-à-dire  un  an  après  sa  graw 
blessure. 

La  réunion  se  présente  ici  comme  indication  générale;  elle  doit  èUt 
immédiate,  si  l'os  n'a  été  que  légèrement  entamé  :  aujourd'hui,  nulle 
contestation  sur  ce  point  de  pratique.  Mais  quand  l'os  a  été  divisé  dam 
toute  son  épaisseur,  quand  un  éclat  a  été  soulevé,  les  opinions  divergent: 
l'école  de  Delpech,  à  laquelle  se  joint  Gama,  veut  la  réunion  immé- 
diate; la  plupart  des  praticiens,  en  têle  desquels  on  doit  placer  Boyer, 
proposent  de  laisser  un  espace  entre  les  bords  de  la  plaie  pour  favoriser 
l'écoulement  du  pus,  et  afin  que  la  réunion  marche  du  fond  à  la  surfiof 
de  la  plaie.  Si  une  portion  du  crâne  u  été  tout  à  fait  détachée,  et  qu'elle 
tienne  encore  aux  parties  molles,  il  y  a  encore  dissidence  parmi  lei 
praticiens  les  plus  recommandables.  Les  uns  proposent  d'extraire  \t 
fragment  osseux  ;  les  autres  veulent  le  conserver.  Les  premiers  suivent 
l'exemple  de  Béranger  et  de  Fallope,  les  autres  celui  de  Paré.  M.  Bégio 
conseille  de  suivre  le  précepte  de  Béranger  et  de  Fallope,  qui  enlevaient 
le  fragment  osseux  pour  appliquer  le  lambeau,  formé  alors  seulement 
par  les  parties  molles.  On  oppose  que  cette  pièce  d'os  est  toute  disposée 
à  la  nécrose,  qu'elle  deviendra  un  corps  étranger  qui  irritera  les  tisstis 
et  nécessitera  une  suppuration  :  de  là  la  nécessité  de  détruire  la  cicatriee 
des  parties  molles,  de  pratiquer  des  incisions;  de  là  des  complications: 
delà  des  accidents.  M.  Bégin,  qui  expose  ses  griefs,  se  repent  de  n'avoir 
pas  enlevé  une  couche  de  la  rotule  qui  avait  été  détachée  avec  le  lain- 
beau  des  parties  molles  :  ce  lambeau  ne  s'est  réuni  qu*à  sa  ciroon£è- 
rence  ;  il  est  survenu  une  suppuration  qui  s*est  perpéttiée^  et  il  m'a  têS», 
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dit  ce  chirurgien,  inciser  les  parties  pour  extraire  les  fragments  osseux  (1). 
Comme  on  peut  discuter  avec  M.  Bégin,  je  me  permettrai  de  lui  faire 
observer  qu'ici  il  n'y  avait  pas  nécessite  de  conserver  le  fragment  os- 
seux; car  la  rotule  remplit  parfaitement  ses  fonctions,  qu'elle  soit  plus 
ou  moins  épaisse  :  on  sait  môme  qu'elle  n'est  pas  indispensable,  puis- 
que, avec  le  temps,  ceux  qui,  a))rès  une  fracture,  ont  eu  un  grand  écar- 
tement  des  fragments,  finissent  par  marcher  assez  bien.  Au  contraire,  il 
est  important  que  le  cerveau  soit  protégé  :  or  l'os  est  son  véritable  pro- 
tecteur; on  doit  le  lui  rendre  quand  il  y  a  possibilité.  D'aiJIeurs,  à  la 
grande  rigueur,  la  rotule  n'est  pas  même  un  os,  du  moins  son  organisation 
diffère  singulièrement  de  celle  des  os  du  crâne.  Ceux-ci  se  trouvent  dans 
les  meilleiu'es  conditions  possibles  pour  conserver  longtemps  et  reprendre 
promptement  leurs  droits  cà  la  vie;  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  rotule, 
qui  n'est  qu'un  sésamoide.  Ainsi,  je  crois  que,  tout  bien  considéré,  il  est 
préférable  de  conserver  le  fragment  osseux  et  de  suivre  l'exemple  de 
Paré,  qui  lui-même  a  été  inspiré  par  Celse;  il  dit  avoir  fait  ce  que  celui-ci 
cômande,  dans  une  circonstance  où  le  milieu  de  l'os  coronal  fut  détaché  : 
«  Il  estoit,  le  dit  os,  coupé  du  tout  jusques  à  la  dure-mère,  de  grandeur 
»  et  de  largeur  de  trois  doigts  ou  environ,  tellement  qu'il  se  renversoit 
»  sur  le  visage,  et  ne  tenoit  plus  au  péricràneet  cuir  musculeux  environ 
»  trois  doigts.  Puis,  j'essuiay  le  sang  qui  estoit  tombé  sur  la  dure-mère, 
)»  laquelle  on  voyoit  fort  mouvoir  à  l'œil  ;  puis  renversay  la  pièce  qui 
»  estoit  séparée,  la  posant  en  son  lieu  :  et  pour  la  mieux  retenir,  fais 
»  trois  points  d'aiguille  aux  parties  supérieures,  et  mis  de  petites  tentes 
»  aux  costez  de  la  playe,  afin  de  donner  issue  à  la  sanie.  £t  le  tout  fut 
»  si  bien  adapté  que,  par  la  grâce  de  Dieu,  il  en  guérit  (2j.  »  Voilà  un 
beau  succès  qui  est  on  ne  peut  plus  authentique  ;  j'en  ai  transcrit  quel- 
ques détails  que  je  désirerais  graver  dans  la  mémoire  de  tous  les  élèves. 
Malgré  l'imposante  autorité  de  Paré  et  celle  des  faits  de  ce  genre  rapportés 
par  Belloste,  l^aulté  et  Rouhault,  il  faut  cependant  reconnaître  qu'il 
est  des  cas  où  le  fragment  détaché  du  crâne  ne  peut  être  conservé  :  c'est 
quand  il  est  trop  petit  ou  trop  inégalement  coupé,  quand  il  est  lui-môme 
le  siège  d'une  fracture,  quand  cette  fracture  existe  aux  os  qu'il  a  aban- 
donnés, quand  il  tient  peu  aux  parties  molles  qui  le  supportent,  et  sur- 
tout quand  le  péricrâne  est  en  partie  détaché  de  la  surface  externe  de 
ce  fragment  Maintenant  faut- il  réunir  immédiatement  ou  bien  laisser, 
comme  Paré,  des  intervalles  pour  permettre  l'écoulement  du  pus?  Je 
crois  que  si  l'on  veut  tenter  la  réunion,  on  doit  le  faire  complètement, 
surtout  si  la  blessure  est  récente.  On  peut  alors  espérer  d'éviter  la  sup- 
puration. Il  est  certain  qu'on  assurera  mieux  les  rapports  du  lambeau 

(1)  Bëgio,  Éléments  de  chirurgie,  Paris,  1838,  t.  H,  p.  G28. 

(2)  Œuvres complèleud'Aml^roise  Paré,  nouv.  <^dit.  par  J.-F.  Malgaigne.  Paris,  1840, 
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par  la  sature  ;  mais  chaque  point  est  une  cause  d'irritation  de  plus,  et 
ici  on  doit  craindre  de  les  multiplier,  car  un  foyer  d'inflammation  est 
bientôt  allumé.  Les  mêmes  reproches  ne  pouvant  être  faits  aux  serres- 
fines,  on  devra  les  préférer  aux  sutures.  Une  compression  méthodique- 
ment faite,  des  bandelettes  très  longues  et  appliquées  avec  art«  pourront, 
dans  certains  cas,  être  choisies.  Devrait-on  tenter  la  réunion  d'un  frag- 
ment osseux  qui  adhérerait  à  un  lambeau,  lequel  serait  lui-même  com- 
plètement détaché  de  la  tête?  Si  Ton  prend  en  considération  ce  que  j'ai 
dit,  dans  mon  premier  volume,  sur  les  plaies  en  général  ;  si  Ton  se  rnp- 
pelle  les  faits  de  doigts  complètement  détctcliés  et  qui  ont  été  réunis  avec 
succès  ;  si  surtout  on  a  lu  ce  que  j'ai  écrit  dans  le  second  volume  sur  la 
possibilité  de  la  soudure  des  disques  osseux  enlevés  par  le  trépan  ;  d*après 
tout  cela,  on  devra  ne  pas  balancer  et  réappliquer  un  lambeau  du  crâne 
complètement  détaché  comprenant  les  parties  molles  et  une  portion  d'os. 
D'ailleurs,  la  réunion  n'ayant  aucun  inconvénient  par  elle-même,  on 
doit  la  tenter,  même  avec  peu  de  chances  de  succè<;. 

B.  Plaies  par  pioure.  —  Perforations.  —  Elles  sont  ordinairement 
produites  par  les  èpées,  les  baïonnettes,  la  pointe  du  sabre,  celle  même 
d'une  pioche  et  autres  outils  pointus.  Excepté  dans  les  premières  pé- 
riodes de  la  vie,  pour  que  les  os  du  crAne  soient  entièrement  divisés,  il 
faut  que  le  choc  soit  violent  et  que  l'instrument  ait  une  certaine  pesan- 
teur; de  là,  des  causes  de  contusion,  de  commotion  et  beaucoup  de 
chances  pour  des  fractures. 

En  général,  les  instruments  réellement  piquants  ne  dépassent  pas 
la  table  externe,  excepté  sur  certains  points  du  crâne,  par  exemple 
la  voûte  de  l'orbite.  Après  avoir  divisé  les  os  du  crâne,  l'instrument 
peut  blesser  les  méninges  et  le  cerveau.  S'il  a  de  petits  diamètres,  il 
peut  même,  chez  l'adulte,  atteindre  cet  organe  sans  diviser  les  os  ;  pour 
cela  il  doit  être  dirigé  dans  l'orbite  et  traverser  la  fente  sphénoîdale. 

11  n'est  pas  rare  que  l'instrument  se  casse  et  qu'un  bout  reste  enclavé 
dans  les  os  du  crâne.  Selon  qu'il  aura  plus  ou  moins  pénétré,  les  acci- 
dents mettront  plus  ou  moins  de  temps  à  se  produire.  Le  malade  les 
évitera  rarement  si  le  corps  étranger  n'est  pas  extrait.  Il  arrive  quelque- 
fois que  la  cicatrisation  des  parties  molles  s'opère  sur  lui  ;  on  s'aban- 
donne alors  à  une  sécurité  et  à  des  espérances  qui  sont  tôt  ou  tard  trom- 
pées. Voici  un  fait  que  j'emprunte  au  livre  de  Dupuylren,  il  prouve  ce 
que  j'avance,  et  c'est,  de  plus,  un  très  beau  succès  de  pratique.  Je 
transcris  ici  tous  les  détails  fournis  par  Dupuytren  :  je  rej^rette  même  île 
ne  pas  en  trouver  de  plus  nombreuxetde  plus  précis  pour  donner. à  cette 
observation  toute  l'authenticité  désirable. 

«  Il  y  a  huit  ou  dix  ans  -Dupuytren  écrivait  en  t8.'J6),  un  jeune  homme 
»  reçut,  dans  une  querelle,  un  coup  de  contoau  sur  le  sommet  de  la 
»  tête  :  ce  couteau  se  rompit  dans  le  crâne  après  l'avoir  perforé.  L^ 
I)  chirurgien  qui  pansa  le  malade  n'examina  point  avec  assez  d'attentioit 
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»  la  plaie  ;  il  en  rapprocha  les  bords  et  le  malade  guérit.  Plusieurs 
»  années  se  passèrent  sans  accidents  :  seulement,  de  temps  en  temp»,  le 
»  malade  ressentait  des  douleurs  dans  sa  cicatrice.  Au  bout  de  quel- 
»  ques  années,  il  vint  à  THôtel-Dieu  et  y  fut  reçu.  En  examinant  sa  ci- 
»  catricc,  je  sentis  qu'elle  était  soulevée,  et  dessous  elle  un  corps  étran« 
)>  ger;  j*incisai  et  fis  l'extraction  d'une  portion  pointue  de  lame  de  cou- 
»  teau  à  Taide  du  trépan.  Les  accidents  persistèrent,  et  il  s'y  joignit  de 
M  la  paralysie  du  côté  du  corps  opposé  à  celui  de  la  tête  qui  était  blessé. 
»  J'incisai  la  dure-mère,  il  ne  sortit  rien  ;  je  plongeai  un  bistouri  avec 
»  précaution  dans  le  cerveau,  et  il  jaillit  aussitôt  un  flot  de  pus.  Le  soir 
»  même  de  cette  opération,  tous  les  accidents  disparurent,  la  fièvre»  la 
»  somnolence  et  le  délire,  et  le  malade  guérit  (1).  » 

Quelle  que  soit  l'opinion  qu'on  se  forme  ici  sur  la  réalité  de  l'ouverture 
de  l'abcès  du  cerveau,  sur  la  promptitude  de  la  guérison,  reste  le  fait 
mieux  établi,  selon  moi,  d'une  portion  de  lame  de  couteau  ayant  sé- 
journé plusieurs  années  dans  le  crâne,  sans  déterminer  des  accidents, 
lesquels  ne  se  sont  déclarés  que  plus  tard  :  d'où  la  nécessité  d'aller  à  la 
recherche  des  cori)s  étrangers  pour  les  extraire. 

Les  pointes  d*épée,  de  fleuret,  de  couteau,  les  bouts  de  baguette  de 
fer,  peuvent  être  extraits  avec  des  tenailles,  quand  ils  ofi'rent  assez  de 
prise  à  l'extérieur.  S'ils  sont  fortement  enclavés  et  qu'ils  offrent  beau- 
coup de  résistance,  on  fera  bien  d'employer  l'instrument  imagiué 
par  M.  Charrière,  instrument  imité  de  l'élévatoire  de  Paré.  C'est  une 
espèce  de  trépied  avec  une  tige  centrale  qui  mord  sur  le  corps  étranger  ; 
cette  tige  est  une  vis  qui  traverse  deux  rondelles  réunissant  les  pieds  de 
l'instrument  :  en  dévissant  la  tige  centrale,  on  élève  le  corps  étranger 
qu'elle  a  saisi. 

Si  le  corps  étranger  n'offre  pas  assez  de  prise,  il  faut  de  toute  nécessité 
appliquer  une  couronne  de  trépan  dont  la  largeur  sera  en  rapport  avec 
le  corps  à  extraire.  La  pyramide  du  trépan  ne  pouvant  être  employée  ici, 
on  se  servira  d'une  rondelle  de  carton,  avec  un  œil  au  centre,  et  ayant 
les  diamètres  de  la  couronne  pour  fixer  celle-ci  et  faciliter  l'établissement 
de  sa  voie. 

Voilà  donc  une  première  indication  du  trépan  que  personne  ne  mé- 
connaîtra. 

Dans  ces  sortes  de  plaies  du  crâne,  la  table  interne  est  quelquefois  frac- 
turée dans  une  plus  grande  étendue  que  l'externe,  car  elle  éclate  facile- 
ment ;  après  l'application  du  trépan,  on  devra  donc  rechercher  avec  soin 
les  débris  de  cette  table  interne  ;  si  on  les  abandonnait,  ils  deviendraient 
autant  de  causes  d'inflammation.  A  la  première  séance  de  la  Société  de 
chirurgie  (août  1863),  M.  Denonvilliers  présenta  le  crâne  d'un  individu 
sur  la  tête  duquel  était  tombé  une  tuile  ;  il  y  avait  fracture  comminutive; 

(1)  Traité  des  blessures  par  armes  de  guerre^  t.  II,  p.  146, 
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c'était  une  espèce  de  trou  rempli  de  fragments.  Il  a  été  constaté  quelts 
t*ragfnents  étaient  plus  nombreux,  que  la  fracture  était  plus  étendue  Hu 
côté  de  la  table  interne.  L'ouverture  du  crâne,  après  l'enlèvcmenl  des 
fragments,  était  infundibuliforme,  mais  du  côté  de  la  cavité,  et  M.  De- 
nonvilliers  dit  alors  que  les  crânes  fracturés  du  musée  Dupuytren  pré- 
sentaient  la  plupart  cette  particularité.  De  sorte  que  quand  il  y  a  fracture 
des  deux  tables,  on  peut  admettre  que  la  table  interne  est  fracturée  dans 
une  plus  grande  étendue.  Comme  on  a  pu  le  voir  dans  la  première  édi- 
tion de  ce  livre,  j'étais  arrivé  à  cetteopinion  que  j'ai  cependant  exprimée 
d'une  manière  moins  absolue. 

S'il  n'est  resté  dans  la  plaie  aucune  partie  du  corps  vulnérant  et 
qu'aucun  symptôme  de  compression  ne  se  manifeste,  on  devra  réunir  et 
panser  simplement,  à  plus  forte  raison  quand  la  table  externe  seule  a  été 
entamée  ou  seulement  effleurée.  Il  n'est  pas  toujours  facile  de  connaître 
la  profondeur  de  la  plaie  :  la  représenUUion  de  l'instrument,  la  connais- 
sance de  la  direction  qu'il  aura  suivie,  l'appréciation  de  la  force  qui  lai 
a  été  imprimée,  seraient  certes  de  bons  éléments  de  diagnostic  ;  mais  ils 
manquent  le  plus  souvent,  surtout  les  deux  derniers:  d'ailleurs,  leur 
réunion  ne  fournirait  pas  encore  une  connaissance  parfaite  de  la  profon- 
deur de  la  plaie.  La  sonder  serait  imprudent  et  souvent  impraticable.  De 
sorte  qu'ici  encore,  comme  du  reste  dans  tous  les  cas  de  plaies  de  tête, 
il  faut  surveiller  le  malade  pendant  longtemps,  et  agir  vigoureusemeot 
dès  qu'apparaissent  les  premiers  symptômes  cérébraux. 

C.  Plaies  par  rupture.  —  Contusion.  —  La  contusion  seule  des  os 
du  crâne  est  impossible;  nécessairement  les  parties  molles  extérieures  le 
sont  plus  ou  moins  ;  souvent  il  y  a  une  dénudation  de  l'os.  La  contusion 
de  celui-ci  offre  alors  moins  de  difliculté  dans  son  diagnostic.  Quelque- 
fois c'est  le  diploé  seul  qui  est  contus,  ce  qui  est  impossible  à  reconnaître 
dans  les  premiers  moments. 

Si  l'on  ne  peut  que  très  rarement  avoir  la  certitude  d'une  contusion 
des  os  du  crâne,  il  est  vrai  que  la  forme  du  corps  contondant,  la  force 
d'impulsion,  sa  direction,  les  phénomènes  présentés  par  Je  malade  au 
moment  du  coup,  pourront  fournir  des  probabilités  suffisantes  pour  que 
le  chirurgien  mette  un  soin  extrême  à  surveiller  le  malade.  Pour  peu  qu'il 
soit  jeune  et  sanguin,  on  pourra  prati(|uer  des  saignées  préventives,  et 
toujours  on  soumettra  le  blessé  à  un  régime  sévère. 

Quand  c'est  un  corps  lancé  par  la  poudre  à  canon  qui  a  agi,  les  soup- 
çons de  contusion  doivent  augmenter,  surtout  si  le  projectile  a  directe- 
ment frappé  le  crâne  :  en  le  rencontrant  obliquement,  une  partie  «le  sa 
force  s'épuise,  le  projectile  laboure  les  os  et  les  blesse  moins  ;  c'est  la 
l'effet  ordinaire  des  balles  qui  atteignent  le  crâne.  Les  caractères  delà 
plaie  des  parties  molles  peuvent  indiquer  ici  la  direction  du  projectile. 
Quand  une  balle  a  directement  frappé  le  crâne,  la  plaie  a  une  forme  ar- 
rondie, il  y  a  une  espèce  de  cxoùxe,  coiuito  uu  dis(\ue  d*5  chair  brùkv  ; 
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81,  au  contraire,  la  balle  a  labouré  le  cràne,  la  plaie  des  parties  molles  est 
plus  OU  moins  allongée,  inégale  :  c  est  un  trajet  formé  par  des  chairs  dé- 
chirées ou  contuses  à  un  moindre  degré  que  tantôt. 

Les  contusions  des  os  du  crâne  sont  graves,  et,  en  général,  c'est  tardi- 
vement que  les  accidents  se  déclarent.  Dans  le  tissu  osseux,  Tinflamma* 
lion  s'établit  avec  beaucoup  de  lenteur,  et  quand  les  parties  contenues 
dans  le  crâne  n'ont  pas  été  contuses  en  même  temps  que  les  as,  si  elles 
s'enflamment,  ce  n'est  qu'après  l'ostéite.  Paré  avait  déjà  remarqué  que 
les  accidents  provenant  de  la  contusion  des  os  sont  plus  prompts  à  se 
développer  chez  les  enfants,  parce  que  les  09  sont  moins  durs,  plus  déliés 
et  plus  arrosés  et  imbus  de  sang  que  ceux  des  vieux,  et  pourtant  s'altèrent  et 
pourrissent  plus  tôt.  Ce  qui,  traduit  en  langage  plus  moderne,  signifie  que 
les  os  des  enfants  étant  proportionnellement  plus  vasculaires  et  plus 
vivants  que  ceux  des  vieillards,  les  phénomènes  inflammatoires  doivent 
s'y  développer  avec  plus  de  rapidité. 

Les  accidents  très  graves  survenus  à  la  suite  de  la  contusion  des  os  du 
crâne  ont  porté  plusieurs  praticiens  à  proposer  et  h  appliquer  le  trépan, 
même  avant  l'apparition  de  ces  accidents,  c'est-à-dire  comme  moyen 
préventif.  Boyer,  qui  appartient  surtout  à  l'école  de  Desault  (1),  et  qui 
semble  trop  souvent  peut-être  plier  sous  son  joug,  le  secoue  ici  d'une 
manière  bien  tranchée.  Boyer  dit  :  «  Dans  quelque  endroit  de  la  téteque 
»  la  contusion  ait  son  siège,  si  l'on  trouve  le  péricràne  séparé  de  l'os,  et 
»  eonséquemment  l'os  découvert,  celui-ci  est  infailliblement  contus,  et 
»  le  trépan  est  aussi  nécessaire  que  si  l'os  était  fracturé.  Si  l'on  ne  tré- 
»  pane  pas,  la  dure-mère  s'enflammera  et  il  se  fera  une  suppuration 
»  mortelle.  Si  les  corps  poussés  par  les  armes  à  feu  peuvent  contondre 
»  le  crâne  sans  diviser  les  punies  molles  qui  le  couvrent,  à  plus  forte 
»  raison  le  conlondront-ilsloi*squ'ils  divisent  ces  parties.  Aussi  regarde- 
»  t-on  la  dénudation  de  l'os  comme  un  signe  certain  de  la  contusion  ;  et 
»  comme  la  contusion  est  presque  toujours  suivie  d'accidents  graves  qui 
»  se  déclarent  le  plus  souvent  au  moment  où  l'on  était  parfaitement  trau- 
»  quille  sur  l'état  du  malade,  on  doit  pratiquer  le  trépan  pour  prévenir 
»  ces  accidents.  » 

»  Il  résulte  de  ce  que  nous  venons  de  dire  que  dans  tous  les  cas  de  con- 
y}  tusionsde  la  tète  par  armes  à  feu,  à  moiiisqu'elles  ne  soient  très  légères, 
»  l'incision  des  téguments  est  nécessaire  pour  reconnaître  Tétat  du  crâne  ; 
)>  que  si  l'on  trouve  lepéricrànc  détaché  de  l'os,  et  la  couleur  de  celui-ci 
»  altérée,  il  faut  pratu|uer  le  trépan,  etc.  (2)  >•  Boyer  était  ici  sous  l'in- 
fluence des  idées  de  Pott,  qui  avait  reproduit  l'école  grecque.  En  effet, 

(i)  Dans  Ifs  cinq  derniên^s  nnnros  de  su  pratique,  Desault  n*a  pas  employé  le  trépan 
À  THAtel-Dieudans  les  cas  nombreux  de  plaies  de  t(Hn  avec  fracture  au  crâne  qu'il  a  eu 
à  traiter.  'Œuvres  chirurg,  de  DefauU,  l.  II,  p.  33. 

{2)  Boyer,  t.  V,  p.  «>o. 
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(lès  qu'une  coiilusion  du  crâne  élaii  maiiifesle,  Hippocrate  trépanait  dans 
les  trois  jours  qui  suivaient  Tacciilent.  li  enlevait  la  pièce  osseuse  malade 
avant  que  la  névrose  devint  une  cause  de  compression  ou  d'inflamma- 
tion pour  le  cerveau.  C'était  là  le  trépan  préventif  (1). 

Ceux  qui  reconnaissent  la  nécessité  d'appliquer  le  trépan  pour  Ifô 
contusions  du  crâne,  devraient  indiquer  les  signes  de  cette  contusion. 
Est-ce  bien  d'un  praticien  aussi  expérimenté  que  Boyer,  de  dire  que 
toutes  les  fois  que  l'os  est  dénudé,  il  est  contus?  Mais  pour  appliquer  ra- 
tionnellement le  trépan,  il  faudrait  i*econnaître  non-seulement  l'existence, 
mais  l'étendue  de  la  contusion  crânienne.  Car  il  est  rare  qu'une  seule 
couronne  du  trépan  dépasse  les  limites  de  la  contusion  qui  seront  si  dîf- 
liciles  à  apprécier,  puisque  les  limites  delà  contusion  des  parties  mollfô 
ne  peuvent  guère  être  posées  d'une  manière  très  exacte. 

Je  ne  conseille  pas  les  incisions  proposées  pour  découvrir  le  crâne  et 
reconnaître  s'il  y  a  fracture  ou  non.  Je  crois,  au  contraire,  que  le  meil- 
leur, le  plus  sage  parti  dans  un  cas  de  plaie  contuse,  c'est  de  réunir  le 
plus  possible  les  parties  molles,  de  soumettre  le  malade  à  un  régime 
sévère,  de  saigner  largement  après  les  premiers  effets  de  la  commotiou. 
Enfm,  je  conseille  de  placer  le  malade  dans  les  circonstances  les  plus  fa- 
vorables pour  (|ue  l'inllammatiou  soit  prévenue  ou  combattue  avantageu- 
sement. 

H  a«t-ll  eiifoiicenaent  des  as  du  crâne  mmmi  fracture? 
—  Cette  lésion  a  été  admise  par  presque  tous  les  anciens  chirurgiens,  et 
niée  par  presque  tous  les  modernes.  Ceux-ci  ont  avancé  que  dans  la  plu- 
part des  eus  on  avait  pris  pour  une  dépression  des  os  une  de  ces  bosses 
sanguines  dont  il  a  été  déjà  question.  On  sait  qu'il  eu  est  de  molles, 
dépressibles  au  centre  et  ayant  des  bords  durs  :  celles-ci  ont  le  plus  cou- 
tribuéà  faire  naitre  l'erreur  du  diagnostic  en  question.  Quelquefois  on  a 
pris,  ponr  un  enfoncement  accidentel,  une  dépression  congénitale,  uu 
développement  irrégulier  d'un  os  qui  a  été  déjà  malade.  D'ailleurs,  l'au- 
topsie n'a  jamais  établi  l'existence  de  ces  enfoncements  sans  fracture. 
Avancer,  comme  quelques  chirurgiens,  que  l'enfoncement  s'est  i^elevo 
de  lui-même,  c'est  donner  une  nouvelle  preuve  qu'il  a  été  confondu 
avec  une  bosse  umguine.  Cependant  on  ne  devrait  pas  nier  d'une  manière 
absolue  ces  enfoncements  ;  car,  dans  les  premières  périodes  de  la  vie,  et 
en  admettant  chez  l'adulte  une  certaine  raréfaction  du  diploé,  on  peut 
s'en  rendre  compte.  Déjà  A.  Paré  (2)  les  admettait  chez  les  enfants.  Us 
ont  lieu,  disait-il,  aux  os  mollets  des  enfants,  sans  fracture  ny  division, 
ainsi  que  la  bosselure  en  vaisseaux  d'estain  ou  de  cuivre,  sans  qu'ils  soient 
rompus.  Chaussier  et  H.  Velpeau  les  ont  aussi  signalés  chez  les  enfants  de 
naissance.  Ces  enfoncements  auraient  été  produits,  au  moment  de  l'ac- 

(1)  Œuvres  complètes  d' Hippocrate,  étWi'ion  deLittrë.  Paris,  1841,  t.  III,  p.  |58. 

(2)  Ofc'MiTw  d'Ambrohc  Parc.  Paris,  1840,  t.  il,  p.  12. 
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coucheiTiont,  par  la  pression  des  os  du  bassin  de  la  mère.  Après  l'âge 
adulte,  non-scuicment  on  n'a  pas  observé  ces  enfonceinenls,  mais  il 
n'est  même  plus  possible  de  les  concevoir  avec  une  organisation  normale 
du  crâne  ;  il  faudrait,  pour  cela,  admettre  la  raréfaction  du  diploé  dont 
j'ai  parlé  dans  le  premier  volume.  M.  Foville,  énumérant  les  altérations 
du  crâne  chez  les  aliénés ,  fait  mention  d'une  prédominance  du  tissu 
aréolaire  qui  est  alors  injecté  d'une  grande  quantité  de  sang.  Ces  os, 
dit-il,  qui  ressemblent  assez  au  tissu  des  côtes,  sont  enfoncés  par  un 
coup  de  marteau  au  lieu  d'être  brisés  en  éclats  (1).  Dire  que,  dans  ce  cas, 
et  même  cliez  Tenfant,  il  n'y  a  solution  de  continuité  d*aucune  fibre 
osseuse,  ce  serait  peut-être  aller  trop  loin.  Il  existe,  je  crois,  une  frac<* 
ture  incomplète;  je  l'ai  admise  pour  les  os  longs,  comme  on  le  remarque 
aux  côtes.  Il  faut  alors  comparer  ces  dépressions  non  à  celles  des  vases 
d'étain,  mais  à  celles  qu'on  imprimerait  à  un  bois  vert  par  une  percus- 
sion ou  une  forte  pression.  Dans  le  deuxième  volume,  en  traitant  des 
fractures  en  général,  j'ai  admis  des  fractures  incomplètes,  j'ai  fait  re- 
marquer que  les  os  pliaient  comme  le  roseau  encore  tendre  et  vert  ;  c'est 
là  lidée  qu'il  faut  se  faire  des  fractures  dont  il  est  ici  question.  M.  Bégin 
fait  mention  d'un  homme  déjà  ùgé,  sur  la  tête  duquel  une  poutre  était 
tombée  (2).  Après  la  guérison,  on  apercevait  sur  l'un  des  pariétaux  un 
sillon  assez  large  et  assez  profond  pour  recevoir  une  partie  du  petit 
doigt.  Les  bords  de  cet  enfoncement  étaient  mous  et  arrondis,  et  des- 
cendaient par  une  pente  régulière  et  rapide  jusqu'au  fond  du  sillon; 
il  était  impossible  d'y  apercevoir  aucune  trace  de  fracture.  Voilà  le  fait 
tel  qu'il  est  rapporté  par  M.  Bégin;  mais  qui  prouve  qu'il  n'y  avait  pas 
ici  fracture  incomplète?  La  fin  de  la  note  citée  est  bien  plus  importante 
à  la  solution  de  la  question  ici  débattue.  L'autopsie  cadavérique,  ajoute 
M.  Bégin,  faite  sur  des  sujets  qui  avaient  présenté  des  affections  analo- 
gues à  celle-ci,  a  toujours  fait  voir  à  Dupuytren  que,  dans  ces  cas.  Tune 
des  tables  de  l'os,  l'externe  ou  l'interne,  avait  seule  cédé,  et  s'était  laissé 
enfoncer;  tandis  que  l'autre  s'était  rompue,  ainsi  que  le  diploé.  On  le 
voit,  ce  sont  là,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  des  fractures  incomplètes. 

D'ailleurs,  quelle  que  soit  l'opinion  qu'on  adopte,  on  croira  peu  au 
redressement  par  les  ventouses  et  les  emplâtres  agglutinatifs;  on  se 
gardera  d'employer  les  élévatoires,  qui,  pour  avoir  prise  sur  l'os,  l'en- 
foncent davantage;  je  doute  enùn  qu'on  se  décide  à  trépaner,  surtout  si 
l'on  remarque  que  Boyer,  tantôt  si  grand  partisan  de  cette  opération,  et 
Hippocrate  lui-même,  disent  que  la  seule  circonstance  de  l'enfoncement 
ne  Texige  pas.  Boyer  cite  très  à  propos  ce  fait  emprunté  à  Platner  :  «  Un 
homme  étant  tombé  d'un  troisième  étage,  perdit  le  sentiment  et  resta 
quelque  temps  dans  un  état  de  stupeur.  Les  cheveux  étant  rosés,  on  vit 

,1)  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  proli^ues,  t«  I,  p.  551. 
(2)  Sabatier,  Médecine  opératoire t  t.  il,  p.  26. 
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un  enfoncement  large  el  profond  du  crâne,  sur  lequel  la  peau  n*éuit 
nullement  lésée.  Le  malade  s'étant  réveillé  et  craignant  qu'on  ne  lui  flt 
une  incision,  dit  que  cet  enfoncement  n'était  point  un  accident  de  si 
chute  et  qu  il  le  portait  depuis  son  enfance.  Il  n'éprouva  aucun  symptôme 
fâcheux  et  se  rétablit  promptement(l).  » 

Les  enfoncements  traumaliques  ne  doivent  être  considérés  que  comme 
des  contusions  plus  ou  moins  prononcées  du  crâne,  et  traités  en  consé- 
quence. Chez  les  jeunes  enfants,  ils  ont  peu  de  gravité.  Si,  chez  l'a- 
dulte, ils  avaient  lieu  d'après  l'explication  donnée  par  H.  Foville, 
on  devrait  encore  se  borner  au  traitement  employé  pour  les  fortes 
contusions. 

Fractures  des  os  du  crâne.  —  Les  corps  contondants  qui 
agissent  avec  une  grande  force  sur  le  crâne,  déterminent  souvent  des 
fractures,  car  ils  tendent  à  changer  violemment  la  forme  des  os.  Ces 
fractures  sont  très  variées.  On  peut  d'abord  les  diviser  en  deux  catégories: 
1"  fractures  directes  ;  2**  fractures  par  contre-coup. 

l*"  Fractures  directes,  —  Elles  sont  produites  sur  le  point  môme  do 
crâne  qui  a  été  frappé. 

La  table  externe  est  seule  fracturée,  ou  bien  la  fracture  est  complète: 
elle  comprend  toute  l'épaisseur  de  l'os.  La  fracture  alors  ec>t  avec  ou  sans 
écartement  des  bords.  Dans  le  premier  cas,  c'est  une  vraie  fracture; 
dans  le  second,  c'est  une  fêlure  ou  une  fissure;  la  solution  de  continuité 
est  alors  à  peine  sensible,  tant  ses  bords  sont  rapprochés.  Ces  deux 
fractures  peuvent  aussi  être  produites  par  contre-coup.  Mais  si  la  fracture 
est  de  cause  directe,  les  fragments  sont  dirigés  ou  non  vers  la  cavité 
crânienne,  c'est-à-dire  que  la  fracture  est  avec  ou  sans  enfoncement. 

Fractures  de  la  table  externe.  —  Elles  sont  produites  par  un  corps 
contondant,  elles  ont  plus  de  gravité  quecellesqui  ne  sont  que  des  éclats 
d'une  plaie  de  l'os  par  instrument  piquant  ou  tranchant.  Le  corps  con- 
tondant écrase  lediploé,  le  sang  s'infiltre  dans  ses  cellules,  ce  qui  rend 
la  suppuration  presque  inévitable.  Ce  serait  ici  un  cas  d'application  de 
trépan  d'après  l'école  grecque.  On  conçoit  cependant  que  la  fracture 
isolée  de  la  table  externe  doit,  en  général,  être  moins  grave  que  celle  de 
la  table  interne. 

Les  points  du  crâne  où  la  fracture  isolée  de  la  table  externe  se  remar- 
que surtout  sont  ceux  qui  correspondent  aux  sinus  frontaux.  Là,  en 
effet,  les  deux  lames  osseuses  sont  isolées  et  trè.s  écartées,  surtout  chez 
certains  vieillards.  Le  trépan  n'est  pas  indiqué,  dans  les  premiers  temps; 
il  pourrait  devenir  nécessaire,  si  une  étendue  considérable  de  l'os  se 
nécrosait,  et  si  l'élimination  du  séquestre  se  faisait  longtemps  attendre. 
Mais  l'opération  qu'on  pratiquerait  alors  n'aurait  qu'une  analogie  éloi- 
gnée avec  celle  qui  consiste  à  ouvrir  la  cavité  crânienne. 

(I;  Institulionci  t/iinir.j..  \»,  \)<^,  wAç  ^. 
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^MCtures  uniques  des  deux  tables.  —  Ici,  qu'il  y  ait  réellement  frac- 
ou  fêlure,  les  os  n*out  pas  abandonné  leur  niveau,  et,  pareux- 
,  ils  ne  peuvent  déterminer  une  compression.  Mais  il  y  a  toujours 
plus  ou  moins  de  contusion,  soit  aux  os,  soit  aux  parties  molles; 
eu  plus  ou  moins  de  vaisseaux  divisés,  soit  en  dedans,  soit  en 
En  de  Tos  ;  de  là  des  circonstances  favorables  à  une  inflammation 
DU  moins  prochaine,  à  une  effusion  de  sang  qui  peut  devenir  cause 
wnpression  et  d'inflammation.  On  verra  à  la  figure  286  une  fracture 
fterlieu  à  une  ostéite  dont  les  caractères  sont  indiqués  par  une  vas- 
**isation  bien  marquée. 

land  il  y  a  solution  de  continuité  aux  parties  molles  et  dénudation 
€>s,  il  est  facile  de  constater  la  fracture.  On  ne  devrait  pas,  comme 
luteurs  le  conseillent  encore,  pratiquer  des  incisions  pour  voir  jus- 
D  s*étend  la  fracture,  car  on  pourrait  ainsi  augmenter  les  chances 
kmmation.  La  solution  de  continuité  des  os,  avec  un  peu  d*écar- 
Mit  des  fragments,  suppose  qu'elle  se  prolonge  toujours  plus  ou 
18  loin, 
ft  fêlure  est  plus  difficile  à  reconnaître.  On  l'a  confondue,  dit-on, 

le  sillon  d'un  vaisseau,  avec  des  sutures,  des  oswormiens.  La  con- 
iànce  de  la  situation  des  sutures  et  des  principaux  os  wormiens  a  dî- 
né les  chances  d'erreur.  On  lit,  dans  les  Mf'lumjes  de  chirurgie,  de 
Iserotte,  l'histoire  d'un  ecclésiastiiiue  qui  fit  une  chute  sur  l'occiput; 
.▼ait  déjà  incisé  les  téguments,  découvert  l'occipital  qui  présentait 

division  transversale  ;  on  allait  trépaner,  quand  Nouvelle  s'y  op- 
I,  disant  qu'il  y  avait  là  un  os  wormien.  Le  malade  guérit  et  il  ne  fut 
irépané;  aussi  légua-t-il  son  crâne  à  Nouvelle.  Ce  crâne  figurait  dans 
ullection  de  Saucerotte.  L'os  ^vorn)ien  occupait  la  place  de  l'angle 
trieur  de  l'occipital  ;  il  avait  22  lignes  dans  un  sens  et  2'^  dans  Vautre, 
sonnaîssance  de  ces  os  supplémentaires  et  la  rugination  achèveront 
ibiir  la  vérité.  On  a  conseillé  de  niettie  sur  le  crâne  de  l'encre  que 

essuie  ensuite  ;  si  elle  reste,  c'est  une  iélure,  sinon  c'est  un  sillon  qui 
imulait.  La  rugination  vaut  mieux  que  ce  moyen,  qui  n'est  plus  usité. 
lieurs,  la  connaissance  exacte  dune  fracture  simple  n'est  importante 
pour  ceux  qui,  comme  Uippocrale,  veulent  appliquer  ici  le  trépan 
me  moyen  préventif.  Or,  je  crois  (|ue  pour  une  fissure  on  duit  s'en 
snir;  on  n'y  songera  que  lorsque  les  symptdmes  de  compression  se 

manifestés.  Ce  sont,  en  efiet,  ces  symptômes  qui  ont  le  plus  d'iu- 
ice  dans  la  décision  à  prendre. 

land  il  n'y  a  point  de  dénudation  du  crâne,  il  faut,  pour  arriver  à 
muaissance  de  la  fracture,  se  servir  des  signes  dits  rationnels,  du 
némoratif.  On  examine  la  nature  du  corps  vulnérant;  on  cherche  à 
éciei*  quelle  a  été  sa  force,  sa  direction  ;  on  interroge  aussi  le  ma- 
sur  les  sensations  qu'il  a  éprouvées  au  moment  du  coup.  Ainsi,  si 
nt  est  volumineux,  s'il  a   un  grand  poids,  s*il  e^t  très  diir,  si  son 
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impulsion  a  élé  violonte,  s'il  a  directement  frappé  le  cràiie  sur  on  point 
où  il  est  peu  épais,  si  !e  malade  porte  souvent  et  macliirialeiDentlanuiu 
sur  le  point  de  la  télé  qui  a  élé  frappé,  si  ces  circonstances  se  trouvent 
réunies,  alors,  selon  quelques  chirurgiens,  il  y  a  fracture.  Il  en  est  même 
qui  ont  fait  le  trépan  avec  bien  moins  de  motifs.  Ces  circonstances  sont 
certainement  favorables  à  Texistencc  d'une  fracture;   niais  toutes  pou^ 
raient  être  produites  sans  fracture,  et  celle-ci  pourrait  exister  sans  coïn- 
cider avec  un  seul  de  ces  caractères.  Quesnay  (1)  parle  d'un  moellon  do 
poids  de  vingt  livres  qui  tomba  d'aplomb  sur  la  télé  d'un  homme  sans 
produire  de  fracture,  tandis  qu'un  coup  de  poing  appliqué  sur  la  tempe 
en  détermina  une  qui  fut  suivie  d'un  épancliement  mortel.  Le  saisisse- 
ment du  malade,  au  moment  de  l'accident,  empêche  de  percevoir  le  bruit 
de  pot  cassé  qui  se  produit,  dit  on,  au  moment  de  la  fracture.  D'ailleurs, 
entendrait-on  ce  bruit,  qu'il  serait  impossible  d'en  rendre  compte  :  ce 
sont  de  ces  sensations  qu'il  faut  éprouver  plusieurs  fois  pour  les  exprimer 
d'une  manière  exacte,  ou  bien  il  faudrait  en  être  prévenu  ;  or  ce  nest 
pas  là  ce  qui  arrive.  On  s'étonne  qu'un  chirurgien  aussi  distingué  que 
Lamolte  ait  pu  pratiquer  le  trépan  sur  cette  seule  indication.  A  la  vérité, 
il  rencontra  juste.  Quesnay  faisait  aussi  le  plus  grand  cas  de  ce  signe. 
Aujourd'hui,  il  a  tellement  perdu  de  sa  valeur,  qu'on  ne  songe  même 
plus  à  interroger  le  malade  à  ce  sujet. 

On  a  aussi  joint  aux  signes  dits  rationnels  des  symptômes  cérébraux 
qui  peuvent  être  plutôt  rapportés  à  la  commotion  et  à  la  compression 
qu'à  la  fracture.  La  fracture,  par  elle-même,  je  veux  dire  la  fracture 
simple,  n'a,  au  fond,  aucun  signe  qui  puisse  la  faire  reconnaître  quand 
les  téguments  sont  intacts,  ou  seulement  contus.  Je  parlerai  bientôt  d'une 
tumeur  pâteuse  à  laquelle  on  a  accordé  une  grande  conGance. 

Quand  apparaissent  des  accidents,  par  exemple  ceux  de  la  compres- 
sion, et  qu'un  violent  coup  a  été  porté  sur  le  crâne,  on  donne  une  grande 
importance  à  l'état  du  péricrâne  :  s'il  est  détaché,  on  croit  à  la  fracture; 
mais  le  coup  peut  en  avoir  privé  l'os  sans  avoir  déterminé,  pour  cela, 
une  fracture,  et  celle-ci  peut  exister  sans  que  le  péricrâne  soit  déchiré. 
Le  décollement  de  cette  membrane  a  plus  de  valeur,  comme  symptôme, 
quand  il  vient  consécutivement,  et,  comme  on  le  dit,  spontanément,  ou 
lorsque  la  plaie  est  à  sa  seconde  période.  Il  est  rare  alors  qu'il  n'annonce 
pas  un  travail  morbide  intérieur  ;  mais  ce  travail  peut  se  produire 
après  une  simple  contusion  du  crâne,  après  même  une  commotiou 
sans  lésion  appréciable  des  os.  Pott  attachait  la  plus  grande  impor- 
tance au  décollement  spontané  du  péricrâne  comme  signe  du  décolle- 
ment  de  la  dure-mère.  Selon  lui,  ces  deux  lésions  seraient  essentielle- 
ment connexes. 
Ici  encore,  pour  les  chirurgiens  qui  usent  avec  une  sage  modération 

I)  Mémoires  de  CArwièmk  de  cWt-urgie,  l.  !•'. 


SOLUTIOSS  Dl  COSTISriTÉ   DU  CH*S8.  Î17 

du  trépan,  la  découverte  de  ta  fracture  ne  pourrait,  par  elle-même,  mo- 
tiver cette  opi^ration. 

J'ni  déjà  dit  ce  que  je  pensnis  des  fissures  :  quant  aux  rracliires.  j'ai 
avancé  qu'elles  étaient  toujours  plus  ou  moins  étendues.  Eh  bien,  une 
seule  couronne  du  trépan  ne  pourrait  sul'lire  pour  remplir  l'indiciition  ; 
il  faudrait  donc  en  appliquer  sur  tout  le  trajet  de  la  fiacture,  ce  qui  au- 
jourd'hui passerait,  aux  yeux  de  beaucoup  de  chirurgiens,  pour  une 
hardiesse  difficile  à  justifier.  C'est  là  une  très  forte  objection  •'i  la  doctrine 
d'Hippocrate,  qui  veut  qu'on  trépane  préventivement.  Ainsi,  comme 
on  le  voit  sur  les  figures  285  et  286 ,  une  fracture  en  apparence 
simple  peut  s'étendre  au  loin,  avoir  miime  des  brandies.  Or  devrait- 
on  poursuivre,  par  des  couronnes,  la  fracture  dans  tout  son  par- 
cours? Ces  deux  figures  empruntées  au  musée  de  Dupuytren,  sont 
encore  remarquables  suus  d'autres  rapports  que  je  ferai  ressortir  ail- 
leurs. Ainsi  on  voit  sur  le  enrouai  une  trépanution ,  et  iuiloiir  de  l'ou- 
verture un  séquestre  qui  se  forme  ;  puis  autour  de  la  |)riucipaie  fracture 
un  développement  de  vaisseau  qui  prouve  qu'il  y  avait  une  ostéite  bien 
caractérisée. 

Quand  la  fracture  est  lr^s  étendue,  il  y  a  quelquefois,  entre  les  frag- 
ments, un  espace  qui  laisse  passer  le  sang.  On  a  proposé  de  l'agrandir  ou 
de  le  tenir  ouvert  avec  un  coin  de  bois.  Je  crois  ce  moyen  peu  rationnel  : 

Vig,  ass.  —  Fare  eilcrae  d'une  voilte  du  crâne. 


il  doit  nécessairement  tirailler  plus  ou  moins  les  parties  molles,  sur- 
tout celles  qui  sont  aux  extrémitàs  delà  fracture,  et  pour  çeu.  <i^''^'^ 
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l'eiilonce,  il  irritera  la  dure- mère.  Il  vaut  mieux,  s'il  va  un  écarlenieiil, 

ne  rien  luire  puur  l'agraixlir  ni  pour  le  diminuer,  et  laisser  aux  mouve- 

Fii;.  395.  —  Face  JDlprnc  ilc  Iti  roule  <ta  crAne. 


ments  du  cerveau  le  soin  d'expulser  le  sang  épanché  sur  la  dure-mère. 
Quand  il  y  aura  possibilité,  on  favorisera  la  sortie  du  sang  par  uneposi- 
lioii  convenable  :  par  exemple,  si  la  plaie  est  sur  le  cilté  du  crâne,  le 
malade  sera  concho  sur  ce  côté. 

Fractures  mulliplet  des  deux  tnhles.  —  Comme  je  l'aï  dit,  les  frac- 
tures composées  ou  multiples  sont  de  cause  directe  ;  mats  cette  cause, 
c'est-à-iliro  le  corps  vuliiérant,  selon  son  volume  et  sa  forme,  peut  a^ir 
sur  un  point  plus  bu  moins  étendu  du  d'âne;  de  lu,  une  extension  plus 
ou  moins  grande  de  la  fracture.  Je  crois  que  la  confusion  qui  Wyne  sur 
le  traitement  de  cette  espèce  de  fracture,  et  surtout  sur  les  indications 
du  ti'épan,  vient  de  ce  qu'on  n'a  pas  vu  les  différences  que  peut  présen- 
ter celte  lésion,  f^es  principales  sotit  relies  qui  existent,  selon  que  U 
fracture  se  borné  i  l'os  frappé  ou  qu'elle  déplisse  plus  ou  moins  ses  li- 
mites. Cette  circonstance  est  quelquefois  plus  importanli;  à  considérer 
que  le  degré  d'enfoncement.  En  effist,  la  fracture  multiple  reste  quelque- 
fois dans  les  limites  de  l'os  Tnippé;  elle  est,  comme  le  disent  les  auteurs, 
en  étoile  ou  simplement  rayoïinée  :  alors  la  cause  semble  s'être  épuisée 
sur  le  lieu  frappé,  on  a  moins  à  craindre  les  effets  de  la  commotion  ;  le 
foyer  étant  borné,  l'inflammation  peut  plus  facilement  se  concentrer. 
Huis  la  fracturecomposée  qui  n'est  pas  rayonnée  ou  en  étoile  a  des  bran- 


SOLUTIONS  PE   CONTÏNCITÉ   DU  CRANE.  719 

ches  plus  ou  moins  tortueuses  qui  s  étendent  au  loin  (1);  c'est  ainsi 
qu'elle  se  porte  de  la  voûte  à  la  base  du  crâne  en  compromettant  plu- 
sieurs os.  La  fracture  du  crâne  du  duc  d'Orléans  est  la  plus  remarquable 
sous  le  rapport  de  l'étendue  et  de  la  multiplicité  des  lésions.  On  sait  que 
le  prince  tomba  d'une  voiture  découverte  emportée  par  des  chevaux 
lancés  an  grand  galop.  La  mort  fut  instantanée.  Elle  eut  lieu  le  13  juil- 
let 18^2.  Toute  la  boite  osseuse  était  divisée  en  deux  parties.  Les  sutures 
lambdoïde  écailleuse  et  mastoïdienne  gauche,  sphénoïdale  et  sphéno- 
pétrées  étaient  désunies.  Une  fracture  partait  du  côté  droit  de  la  suture 
lambdoïde,  passait  un  peu  au-dessus  de  Tangle  postérieur  et  inférieur  du 
pariétal,  sur  la  portion  écailleuse  du  temporal,  s'étendait  dans  la  fosse 
temporale,  et  venait  se  terminer  sur  la  grande  aile  du  sphénoïde.  Une 
autre  fracture,  partant  du  côté  gauche  de  la  suture  lambdoïde,  divisait 
le  pariétal  d'arrière  en  avant  dans  la  moitié  de  son  étendue,  séparait 
dans  le  même  sens  la  portion  écailleuse  du  temporal  du  reste  de  cet  os 
(la  suture  étant  désunie,  il  en  résultait  que  cette  portion  ne  tenait 
qu'aux  parties  molles).  Une  troisième  fr<icture  divisait  transversalement 
le  sphénoïde  au  niveau  de  la  selle  turci(]ue.  L'ensemble  des  fractures  et 
des  diBstases  établissait  une  division  du  crâne  en  deux  parties  :  une, 
antéro-supérieure,  comprenant  d'arrière  en  avant  le  haut  des  pariétaux, 
la  portion  écailleuse  des  temporaux,  lecoronal,  Tethmoïdeet  la  presque 
totalité  du  sphénoïde;  l'autre,  postéro-inférieure,  comprenant  l'occipi- 
tal, les  parties  inférieures  des  temporaux  et  des  pariétaux,  et  la  partie  la 
plus  postérieure  du  sphénoïde.  On  pouvait  faire  jouer  ces  deux  parties 
l'une  sur  l'autre. 

M.  Marchai  (de  Calvi),  auquel  j'emprunte  ces  détails  (2),  a  reproduit 
absolument  la  même  fracture  en  précipitant  un  cadavre  du  haut  d'une 
table  d'amphithéâtre  contre  le  pavé,  la  tête  la  première,  et  ayant  été 
jeté  de  manière  que  la  tête  frappât  le  sol  par  la  partie  postérieure  gauche, 
le  sujet  ayant  été  mis  debout  sur  la  table. 

Pour  l'étendue  des  lésions ,  le  cas  du  prince  n'a  guère  d'analogue  que 
dans  une  observation  de  M.  Chassaignac,  laquelle  montre  que  tes  disjonc- 
tions et  fractures  étaient  combinées  de  manière  à  produire  une  division 
()e  la  totalité  du  crâne  en  deux  moitiés  latérales  (3). 

M.  Marchai  conclut  de  ses  investigations  que  la  chute  avait  eu  lieu  sur 
la  face  postérieure  de  la  tête,  le  prince  étant  tombé  à  la  renverse  par 
suite  d'une  oscillation  de  la  voiture,  et  à  l'extrémité  d'un  levier  consi- 

(1)  C'est  plutôt  sous  forme  de  branches,  et  dod  en  rayonnant,  que  les  divisions  des 
fractures  s*ofM^rent.  Ainsi  dans  les  deux  figures  qu*on  vient  de  voir,  les  divisions  partent 
de  là  fracture  principale  comme  des  branches,  ou  bien  chaque  esquiUe  est  limitée  par 
un  segment  de  cercle,  comme  on  le  verra  à  la  figure  287  et  à  la  figure  288. 

(2]  Annales  de  la  chirurgie.  Paris,  1842,  t.  Y,  p.  465. 

(3)  Thèse  de  concours. 
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dérable,  puisqu'il  était  mesuré  par  la  longueur  du  sujet  à  laquelle  il  Taut 
ajouter  la  hauteur  du  mobile.  Notons  que  la  vitesse  de  ce  dernier  était 
extrême,  puisque  les  chevaux  étaient  emportés.  Notre  confrère  fait 
remarquer,  à  ce  sujet,  que  les  chutes  sur  la  tète  en  arrière ,  ayant  liea 
dans  le  sens  de  Tcxtension  ,  sont  plus  graves,  toutes  clios#;s  égales  d*ail- 
leurs,  que  les  chutes  en  avant  dans  le  sens  de  la  flexion ,  car  la  tétc  com- 
mence par  se  rapprocher  du  sol.  Ainsi,  les  pieds  étant  sur  le  même  point, 
la  tête  tomberait,  pour  ainsi  dire,  de  plus  haut  en  arrière  qu'en  avant. 
Quand  de  pareils  désordres  existent  aux  os,  il  doit  y  avoir  nécessai- 
rement un  ébranlement  qui  va  souvent  jusqu'à  la  contusion  de  la  pulpe 
cérébrale  ;  dans  de  longs  et  différents  trajets  de  la  fracture,  doivent  exis- 
ter des  épnnchements  sanguins  considérables.  Si  le  malade  n'est  pas  tué 
du  coup,  la  lésion  physique  étant  très  étendue,  l'inflammation  ne  pourra 
guère  être  bornée.  Les  figures  287  et  288  représentent  une  fracture  avec 
enfoncement  considérable,  et  dont  l'étendue  est  plus  marquée  dans  le 
crâne  qu'en  dehors,  ce  qui  est  la  règle.  Il  y  avait  ici  écrasement  du 
cerveau,  issue  d'une  partie  de  la  pulpe  par  l'oreille  correspondante.  Le 
sujet  était  un  cocher  conduisant  une  voiture  dont  les  chevaux  s'empor- 
tèrent. Ce  malheureux  fut  lancé  de  son  siège  contre  une  borne  cassée  au 
sommet.  Il  a  vécu  quarante-deux  heures  après  une  lésion  si  grave  !  Voici 
une  note  que  je  dois  à  M*  de  Gislain,  médecin  de  Hontargis,  qui  a  donné 
des  soins  à  ce  cocher ,  et  qui  en  a  fait  l'autopsie.  Cette  note  servira 
d'explication  aux  deux  figures  qui  suivent ,  et  qui  ont  été  dessinées 
d'après  la  pièce  qui  m'a  été  envoyée  par  l'honorable  confrère  que  je  viens 
de  citer. 

n  L'enfoncement  porte  surtout  sur  1*os  pariétal,  la  partie  postérieure  el  tupérieure 
de  la  portion  ëcailleusc  du  temporal.  Son  plus  grand  diamètre  horiiontal  a  8  renti- 
mètres,  le  vertical  6  centimètres  ;  la  fracture  passe  sur  la  face  antérieure  du  rocher, 
qui  paraît  tant  soit  peu  affaissé;  elle  en  longe  le  bord  en  passant  près  de  Vkiatus  de 
Fallope  jusqu'au  trou  déchiré  antérieur,  di>joignant  ainsi  la  suture  sphéno-temporalr. 
Cest  au  niveau  de  Phiatus  de  Fallope  qu'a  lieu  récartement  le  plus  considérable  de  la 
fracture  enistant  fur  le  bord  du  rocher  ;  c'est  aussi  par  cette  ouverture  que  s>st  ecouléf 
la  substance  cérébrale.  l)e  là  cette  fracture,  dirigée  d*arrière  en  avant  et  de  droite  i 
gauche,  marche  d'abord  sur  le  côté  de  la  selle  turcique,  puis  sur  le  milieu  du  corps  «lu 
sphénoïde,  qu'elle  divise  dans  toute  son  épaisseur,  de  manière  h  venir  séparer  sur  U 
ligne  médiane  les  petites  ailes  de  cet  <is,«pour  gagner,  en  se  portant  ensuite  tout  k  fait 
à  gauche,  la  voûte  orbitaire  do  ce  côté,  et  se  terminer  par  la  Jonction  de  cette  voûtf 
avec  la  portion  antérieure  du  frontal.  Le  vaste  enfoncement  est  constitué  par  la  réunion 
de  plusieurs  fractures  ayant,  pour  la  plupart,  la  forme  d'un  serment  de  cercle  etcum* 
plétant  assez  bien  par  leur  jonction  la  forme  ovalaire  à  laquelle  nous  l'avons  rap|»ortée. 
On  peut  faire  naître  le  point  de  départ  de  ces  fractures  directeinent  au-de>sous  du 
conduit  auditif  eiterne,  sur  le  milieu  de  la  racine  sui)érieurc  de  Tapopbyse  zygoma- 
tique,  divisée  dans  toute  son  épaisseur.  A  1  centimètre  au-dessus  du  conduit  auditif, 
cette  fracture  se  bifurque  pour  former  deux  lignes  courbes  déchiquetées,  dont  l'anté- 
rieure, après  une  légère  incurvation  en  avant,  monte  directement  en  haut,  et  longe  à 
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ditUDM  la  tavan  ftonto-pariélile  pour  iller  rejoindre  l*origlDeile  U  Hlore.  Ij  poiii- 
rieon  M  porle  toat  de  luIM  rorlement  ta  artUre  Joiqu'i  4  eratlmètrei  de  la  ratura 
ImibdoHe,  pnii  l'arroodii  et  va  compléter  l'oiale  en  te  rénoîMant  i  l'anUrieure. 
Tonte  la  portion  nitrose  inscrite  d«Di  c«  <leni  ligna  courbes  «it  maDifetltment  en- 
foncée, daTioIsge  turlont  (de  2  centimèires  environ)  prêt  de  la  partie  postérieure  et 
supérieare  de  cet  ovale,  i  6  centimètres  du  point  de  départ  ;  c'est  lï  où  eiisle  l'enfon. 
cernent  le  ptai  considérable,  où  les  os  sont  le  plas  disjoints.  A  l'intérieur  du  crâne 
(Bg.  288],  les  lestons  sont  les  su[Tanles  :  la  saillie  des  os  fracturés  répondant  à  la  dé- 
pression robie  k  l'citérienr  offre  asiei  bien  ta  fornie  d'une  pyramide  dont  le  sommet 
aérait  constitué  par  les  angles  supérieurs  de  quatre  fragmcnis  qui  en  formeraient 
comme  les  cdtés,  et  doDt  les  bases,  parleur  réunion,  domuraieut  une  ligne  courbe  qui 
repréieutc  encore  ici,  à  peu  près,  la  forme  oralaire  signalée  k  l'citérieur.  Ces  frag- 
ments Icianguloirrs  à  sommet  acéré,  surtout  te  supérieur,  saillant  de  plus  de  3  centi- 
mètres, sont  bien  si'parés,  désunis  les  uns  des  antres  ;  les  traces  de  la  fracinrc  se 
conlinueni  sur  leurs  ratés,  mais  ces  traces  disparaissent  en  partie  à  la  base  des  frag- 
ments, surtout  pour  les  supérieurs  ;  là,  en  effet,  la  table  interne  des  os  est  à  peine 
compromise.  Le  fragment  inférieur,  dont  ta  base  repose  presine  sur  le  rocher,  forme 
aussi  un  ai^le  foriemr'nt  rentrant  (IS  millimètres).  Ces  fragments  ne  sont  tenus  en 
place  que  par  la  table  interne  de  leurs  bases  qui  a  ré»isié  ;i  |.  ■ 

Ainsi  ou  Toit  sur  ce  point  l'opposé  de  ce  qni  arrive  ordinairement,  car  la  table 
interne  est  plus  cassante  que  l'citerne,  et  ici  elle  seule  tient  le  fragment  qui  sans  cela 

Flg.  28T. 


teralt  nne  esquille  n'adliérant  plus  qu'aux  parties  molles.  J'ai  été  frappé  de  deui  cbuses 
dans  l'oamen  de  la  pièce  qne  je  viens  de  représenter,  c'est  ■■  forme  de  ta  fracture  qni 
n'est  pas  rajonnée  ni  étoilée,  et  sur  plusieurs  points  la  table  interne  avait  résisté  Ik 

(I)  jlMuOnileliicMrufirle.t.  vm.  p.  9:is. 

T.  1.  —  *•  tmr.  U 


•:■  I  nmse  m«i  mit*,  i/naai  *  c 

«wpl-M.  kii»  f^i  :i  îi-rTT.r  â^  tiKmmtt  rm  tffmiealt  ir  (rrdr.  ■  lM(hi 
troBfSMirts  rf-iBBî  ..iw>rt>E:  tirtu  it  httiar*  Mai:,  rfr  li  JiiiiiliiMm. 
«•il««,  M  n>iu  qiH  f  Fti  (i  Unfit,  tir  )C  n'es  uiaMnii  ra  cI'hIk. 


Pans  les  frnctures  multiples ,  j'ai  supposé  deui  epg,  l'un  qui»r^ 
porte  ô  une  fracture  multiple  boinée  à  un  os,  l'autre  qi|{  |e  rapportets 
l'nictiires  qui  set^mleiit  h  plusieurs  ns  île  la  voûte ,  et  méfn^  de  la !•>«- 

Ci'S  lieux  Ciii  Miiibleiit  repousser  le  trépan ,  l'un  parce  ai)p  la  iésU 
n'est  pas  iiss'C  grave,  l'autre  parce  (|u  Vile  l'e^l  trop.  En  e^fatid*'»'' 
t'raelui'e  multiple,  si  la  lésion  est  bornée,  li  Im  parties  mollpinetitf 
p:is  divîst'es.iilesesiiuilles  ne  sont  pas  très  mobiles  ,  s'il  n'e^bie  lam 
symptôme  ilij  (ominession  ,  il  vaut  mieux  s'ubstenir.  Dans  le ipcond eu 
un  s'il bs tiendra  eucun;  :  car,  pour  évacuer  tout  le  sang  épancl)é ,  il  fii- 
driiit  multiplier  extraunliiiuiremeut  les  court)iuie3,  et  encore ,  pr^qi» 
jamais,  pourrait-on  avoir  la  ci;rliliiile  de  donner  issue  â  (oui  l'épiindie- 
moiil.  Diuis  tau«  le^  cas ,  lu  trépan  n'aurait  aucune  influence  heureux 
sur  les  resullala  àe  rébi'anlemont  >\iui  le  cerveau  a  déjà  é[ironvô  ;  il  pour- 
rait, au  cuniraire,  Miev  le  dovt'liippcnit'iit  de  riiiflammatioii  que  cfl 
ébraidement  fait  onlinaiit-mont  naitre. 

Ainsi,  selon  moi,  dans  les  rraclures  composées  sans  dépIaceiiKiilt 
comme  on  on  voit  un  exemple  dans  les  fii{urei  'J8j  et  286,  le  trépan  n'ai 
pas  a]iplicable  comme  moyen  préventif.  Uans  les  deus  caa ,  s'il  y  «Tiit 
mobiliiô  prononcée  d'un  fragment,  on  pourrait  enlever  celui-ci  :  1* 
perle  de  substance  qui  en  résuiterail  serait  favorable  à  l'issue  du  saQ 
épanché  sur  U  dure-mère ,  et  pourrait  faire  l'ofûce  d'un  d^ridemeDl. 
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raelures  muiliples  avec  cnroncement  varient  aussi  beaueûiip# 
ou  adopter  pour  toutes  l'opération  du  trépan,  serait  d*uue  roau" 
itiqiie.  Il  est  (les  cas  où  la  fracture  est  réellement  comminutive,  les 
itsbont  1res  mobiles  ayec  des  directions  variées;  il  en  est  qui, 
en  dedans,  piquent  la  dure-mère  et  vont  même  léser  le  cerveau. 
)eau  soit  divisée  ou  non,  qu'il  y  ait  ou  non  compression,  c*«8t  UB 
13  trépan  peut  raisonnablement  être  employé  comme  meyen  pré- 
En  elfet,  les  esquilles  ainsi  déplacées  doivent  nécessairement 
lieu  à  une  lullammation  vive  qui  se  prolongera  toujours  long* 
si  elle  ne  tue  pas  dans  sa  première  période),  car  il  y  auFa  plup 
ris  de  nécrosa  Pendant  le  travail  nécetsiiire  aux  djvers^  pbMÇI 
;  mortiHcalion,  le  malade  est  continuel lemeat  en  danger,  ear  la 
marche  toujours  avec  un  certain  degré  d'inflammation.  Il  w 
une  occasion,  je  voudrais  dire  un  prétexte,  pour  que  cette  in* 
tion  se  propage  aux  membranes,  au  cerveau  luir-môme.  P*ail|eurs, 
olidation  de  cette  fracture  s'opérerait-elle  sans  aooident^,  que 

d,  par  ses  inégalités,  le  cal  gênerait  toujours  plus  ou  moiun  le^ 
is  cérébrales  ou  deviendrait  le  siège  d'une  de  ces  douleurs  per-* 
es  et  intolérables  qui  ont  exigé  elles-mêmes  rapplio^Uion  du 
L'épilepsie,  Taliénation  mentale  ii:éme  peuvent  être  eai^sées  par 
difforme.  (Voyex  les  singuliers  phénomènes  nerveux  observa 
ne  plaie  de  téie  avec  épaississement  des  membranes,  Gainetfe 

e,  1836,  p.  633.  Celait  une  e^^pèce  depilepsie  traumatique,  la- 
ut  traitée  par  le  trépan  par  M.  Ondicy,  qui  publie  des  observa- 
i  succès.)  Ainsi  les  cas  d*enfuncement  des  fragments  qui  blessent 
Bsu  doivent  être  considérés  comme  analogues  aux  cas  de  corps 
rs  ;  on  pourra  donc  ici,  par  analogie,  encore  admettre  le  trépan, 
ien  entendu  que  dans  les  cas  de  fractures  avec  fragments  mobiles 
loés,  si,  après  avoir  mis  les  os  à  découvert,  on  peut  soulever 
[mentsou  enlever  ceux  dont  les  adhérence^  sont  trop  faibles,  od 
msera  de  trépaner  puisqu'on  peut  ouvrir  le  crâne  d'une  autre 
».  C'est  ainsi  qu'on  ne  fait  pas  le  trépan  quand  un  corps  étranger 
lement  saisi  et  extrait.  Je  dirai  ici  qu'Hippocrale,  si  facile  pour 
ui  dans  les  cas  où  il  est  aujounlhui  universellement  rejeté,  le 
^ait  dans  les  cas  d'enfoncements.  Hip)>ocrale  devait  s'abstenir  du 

prévoyant  des  désordres  cachés,  connue  on  peut  le  voir  dans  les 
287  et  288,  qui  représentent  un  cas  d'enfoncement  mobile  uv^ 
icture  de  la  base  du  crâne,  laquelle  aurait  rendu  parfaitement 
(  les  opérations  qu'on  aurait  tentées  pour  enlever  les  fragments  de 
e. 

I  une  espèce  d'enfoncement  large  et  peu  profond  dont  le  fond  est 
»ile;  il  en  est  un  qui  est  protond,  étroit,  avec  chevauchement  des 
is  le  premier  cas ,  on  doit  se  dispenser  de  trépaner  §'il  n'existe 
symptôme  de  compression  ;  dans  l'autre  cas ,  on  s'en  idistieridra 
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encore  malgré  Texistence  des  accidents  les  plus  graves,  car  ce 
chement  suppose  une  fracture  d'une  grande  étendue  et  une  o 
du  cerveau  dont  les  funestes  effets  seraient  liftlés  par  l'opéraik 
le  cas  de  la  fracture  avec  enfoncement  que  j*ai  fait  représente! 
avait  une  attrition  telle  du  cerveau  qu'elle  ne  pouvait  laisser  r 
blement  espérer  le  succès  d'aucune  espèce  d'opération. 

Le  degré  d'enfoncement  des  os  du  crâne  ne  doit  pas  être  ton 
détermination  à  prendre  pour  le  trépan,  car  on  a  vu  des  enfor 
considérables  ne  donner  lieu  à  aucun  accident,  et  d'autres qu 
pour  ainsi  dire  superficiels,  produire  des  accidents  niortels.  L 
«ition  des  fragments  a,  au  contraire,  une  grande  inlluf'nce  flan: 
duction  des  accidents.  Il  y  a  cerUiinement  plus  de  chances  d'un 
gite  quand  les  membranes  sont  eu  rapport  avec  Tangie  d'un  f 
que  quand  elles  touchent  une  de  ces  faces,  même  avec  une  pre 
peu  plus  forte.  Ceci  fait  déjà  supposer  que  les  dangers  de  la  con 
en  elle-même  ont  été  un  peu  exagérés.  H  faudra  désormais  ni 
corder  dans  la  production  des  accidents  à  l'action  mécanique  e 
plus  à  l'action  vitale. 

Il  est  des  praticiens,  J.  Abernethy  est  de  ce  nombre,  qui  e 
dèrent  jamais  l'enfoncement  par  lui-même  comme  une  indicé 
trépan;  quels  que  soient  le  degré,  le  siège,  l'étendue  de  la  dé[ 
ils  n'en  viennent  à  cette  opération  que  quand  il  y  a  des  s\i 
cérébraux  indiquant  que  l'encéphale  est  troublé  diins  ses  fonct 
une  cause  physique.  Ces  praticiens  invoquent  à  l'appui  de  leui 
des  faits  de  dépressions  du  crâne  d'un  pouce  et  plus  de  proi 
auxquelles  les  malades  ont  survécu.  Ces  faits  ne  sont  pas  m 
dans  la  science;  le  docteur  Hennen  cite  un  cas  (i'mfuncentent  c 
gnes  et  un  de  18  avec  guérison  (1).  Dupuytren  n'a  pas  été  moi 
reux  en  traitant  M.  R  ..,  ban(|nier  célèbre.  M.  Mal^aif;ne  rapp 
le  cas  d'un  homme  qui  portait  à  la  région  pariétale  un  enfoncen 
os,  suite  d'un  coup  de  pied  de  cheval,  d'environ  10  poures  <ie 
sur  1  pouce  et  demi  de  hauteur,  et  assez  profond  pour  loger  un< 
ordinaire.  Mais  il  est  aussi  des  faits  qui  prouvent  qu  en  sabslei 
trépan  on  a  laissé  se  former  un  foyer  trirrilation  entretenu  \^r 
placement  des  es(|uilles,  et  que  la  mort  en  a  été  la  suite.  Dans 
de  succès,  les  malades  ont  traversé  souvent  de  graves  accidents; 
quefois  on  les  a  vus  privés  d'une  partie  des  fonctions  cérébrales.  0 
partisan  de  l'expectation  en  chirurgie,  je  crois  que,  dans  les  ca 
indiqués  où  il  y  a  enfoncement  et  mobilité  des  fragments,  on  doit 
le  crâne,  soit  par  l'extraclion  d'une  ou  de  plusieurs  esquilles,  : 
appliquant  une  couronne.  Les  esquilles  qui  auront  encoi*e  de  forte 

(1)S.  Cooper,  Dictionnaire  de  chiruroiât  1. 11,  p.  497. 
(2)  GtU0Ue  médicale,  18H2,  p.  395, 
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reocôs  ne  seront  que  relevées.  A.  Cooper  tient  le  milieu  entre  les  parti- 
sans de  l*expectation  absolue  et  ceux  qui  préfèrent  une  chirurgie  plus 
active.  Voici  la  coiiduile  qu*il  suit.  Lorsque  les  os  ne  sont  pas  découverts, 
il  ne  veut  pas  qu'on  incise,  parce  qu'on  compliquerait  ainsi  la  fracture, 
il  veut  qu'où  la  laisse  à  son  état,  que  j'appellerai  sous-cutané;  mais 
quand  il  y  a  dénudalion  des  os  et  dépression ,  je  fais  en  sorte,  dit-il ,  de 
relever  les  fragments  avec  rélcvaleur,  qn^il  existe  ou  non  des  symptômes 
cérébraux^  et  je  trépane  raremetU  ;  je  passe  l'élévateur  sous  l'os  fracturé, 
et  j'enlève  les  esquilles  (1).  Il  est  certain  que,  quand  on  le  peut,  il  vaut 
mieux  agir  ainsi  que  de  trépaner.  Hais  est-il  toujours  facile  de  passer 
rélévateur  sous  les  esquilles  pour  les  relever  ou  les  enlever?  Ne  doit-on 
pas  craindre  de  les  enfoncer  davantage?  car  ces  fragments  laissent  peu 
d'espace  entre  eux;  plus  ils  sont  déprimés,  plus  ils  doivent  être  serrés; 
ils  doivent  même  chevaucher  un  peu.  Une  couronne  de  trépan  rend  le 
redressement  et  l'exlraction  de  ces  esquilles  plus  prompts,  plus  faciles 
et  moins  dangereux.  S.  Cooper,  qui  se  montre  partisan  d'Abernetby,  ne 
vent  pas  même  se  conformer  au  conseil  de  son  compatriote  A.  Cooper; 
il  ne  cherche  pas  môme  à  relever  les  pièces  d'os,  s'il  n'y  a  pas  de  sym<- 
ptômes  de  compression.  Oesauit,  par  l'organe  de  Bichat,  dit  que  le  cer- 
Teau  peut  s'habituer  à  la  compression  des  os  enfoncés,  ou  bien  caux*cise 
relèvent  peu  à  peu  (2). 

2*  Fractures  indirectes  ou  par  contrecoup  ;  contre- fractures  (3).  —  Si 
les  os  du  crâne  étaient  partout  également  solides  et  résistants,  si  les 
corps  vulnérants  agissaient  par  des  points  très  limités,  il  ne  pourrait  y 
avoir  que  des  fractures  directes,  car  le  plus  fort  du  choc  agit  nécessai- 
rement sur  le  point  percuté.  Mais  il  est  des  points  du  crâne  moins  résis- 
tants les  uns  que  les  autres  ou  plus  cassants  ;  la  force,  qui  a  été  insuffi- 
sante pour  casser  le  point  sur  lequel  elle  a  d^abord  été  directement 
appliquée,  peut  donc,  quoiiiuo  affaiblie,  produire,  par  sa  propagation, 
une  fracture  sur  un  endroit  plus  ou  moins  éloigné  :  c'est  la  fracture  par 
contre-coup  ou  la  contre- fracture.  Il  y  en  a  plusieurs  variétés.  Voici  celles 
qui  sont  considérées  comme  classiques. 

Premier  cas.  —  La  table  externe  percutée  peut  résister,  taudis  que  la 

(1)  Uciures,  etc.,  1. 1*';  p.  304. 

(2)  OEuvre$  chirurgicales  de  V.-J.  Desault,  U  H,  p.  37. 

(3)  Paul  (TÉgine  nie  les  fractures  par  contre-coup  ;  il  dit  qu'on  y  a  été  conduit  par 
ce  qui  arrive  aui  verres.  Mais  ceux  ci  sont  vides,  tandis  que  le  crâne  est  plein.  Les 
contre- fractures  sont  de  véritables  fraclures  directes  ;  ce  qui  trompe,  c'est  que  dans  une 
chute  il  y  a  plusieurs  parties  de  la  tète  frappées  (Lib.  VI,  chap.  xc.  Voyei  la  traduc- 
Uon  dans  Dalechamp,  p.  455.)  Gaiien,  en  parlant  des  usages  de  sutures,  dit  qu'elles 
fervent  aussi  à  amortir  les  coups ,  à  arrêter  les  fentes.  (Voyez  Œuvres  anatomiques, 
physiologiques  etmédicales  de  Gaiien,  trad.  par  Ch.  Darembcrg.  Paris,  1854, 1. 1, p.  52i 
et  SUIT.  Voir  une  discussion  drs  contre-coups  dans  Morgagni  {Du  siège  et  delà  naiurs 
éês  maUdiss,  t.  VUI,  p.  270),  où  l'opinion  de  PauV  d'Ê|\«^  «iXit^rateWb. 
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table  interne  86  fracture  ihnmMifltempnt  au-deesôue^  (tarée  qu'elle  est 
^lùscassHiit^»  nusdi  Ta-t  on  appelée  tfitré^.  CppeiiHant  la  pièce  qui  a  sehri 
pdur  ta  figure  268  prouvait  que  sur  divers  points  il  y  avait  fhieture  de 
la  table  externe,  sans  fracture  de  la  table  interne  correspomlante» 
laquelle  avait  seulement  fléchi.  -^  Deusfème  cas.  Les  deux  tables  d'un  os 
•ènt  cassées,  nnais  non  sur  le  point  qui  a  été  frappé.  Ainsi  la  percussion 
aura  lieu  sur  la  bosse  frontale  du  coronal ,  et  ce  sera  la  voûte  orbitsitt 
qui  éprouvera  la  solution  de  continuité.  -^  TroîBième  tas.  La  percussion 
a  lieu  sur  un  os,  et  c*est  Tus  le  plus  voisin  qui  est  fracturé  :  ainsi  le 
pariétal  peut  se  casser  après  un  choc  sur  le  coronal.  -^  QuoiHèm^  M. 
La  fracture  à  lieu  sur  un  os  diamétralement  opposé  à  celui  qui  a  été 
frappé  I  ainsi  la  fracture  de  loccipital,  quand  le  coup  a  porté  sur  II 
eorenal;  ainsi  la  fracture  des  os  de  la  base  du  crâne,  quand  é*èst le 
▼értet  qui  a  reçu  le  coup.  Ce  qn*il  faut  bien  savoir ,  c'est  qu'il  n*]r  arien 
de  plus  rare  qu*une  fracture  bornée  à  une  table  «  et  mémo  à  un  seul  oe. 
Toutes  ces  fractures  présentent  les  plus  grandes  difOculiés  dans  lear 
âiagnostio,  car  les  signes  sensibles  manquent  toujours;  il  faut  donc 
re(30urir  aux  signes  rationnels  et  aux  commémoratifs;  or  j*ai  tléjà  montré 
eôfflbièn  ils  étaient  trompeurs.  1^  son  du  pot  cassé  a  encore  été  invoqai 
loi;  on  à  surtout  insisté  sur  une  tumeur  pâteuse  qui  se  développerait  sar 
le  point  du  crâne  où  se  trouve  la  contre-fracturei  on  a  mdnie  propèaé 
dès  emplfttres,  des  cataplasmes  que  Ton  applique  sur  le  crànè  rlisé  :  ces 
Ibbyens  développeraient  ou  augmenteraient  cette  tumeur»  ou  bien  pté^ 
senteralent,  sur  un  point  qui  correspondrait  ft  la  fraeturë,  une  certaiae 
humidité  ou  une  sécheresse»  Cette  tumeur  manque  le  plus  souvent; 
quelquefois,  quand  elle  existe,  elle  est  plutôt  le  résidtat  d*un  second 
coup  produit  par  la  chute  que  crunc  contre-fracture.  On  A  propdsé  d*in- 
lrodui^e  un  linge  ou  une  tige  d*uti  végétal  dan^  la  bouehe  du  malade  :  il 
en  tient  un  Itoutavec  tes  dents;  le  chirurgien  saisit  l'autre  extrémité  et 
iitiprime  des  secousses  à  la  tête  du  patient,  qui,  dit-on,  aocuse  une  dou- 
leur où  se  trouve  la  fracture.  Paré  et  bien  d*autre^  chirurgiens  ont 
montré  que  Texpérience  ne  parlait  pas  en  faveur  de  ce  moyen  «  qui  est 
aujourd'hui  abandonné.  Quant  k  la  douleur  exprimée  par  le  itialade,  et 
vers  laquelle  il  porte  souvent  la  main,  je  dois  dire  que  j*ai  observé  un 
fait  qui  m'a  montré  le  peu  de  valeur  de  ce  symptdtne.  Pendant  que  je 
remplaçais  M.  Velpcau  à  la  Chai^ité,  j'ai  traité  un  llomtné  qui  aVait  une 
^laie  cohtuse  hu  côté  gauche  et  supérieur  de  la  tête;  de^  symptômes 
ëëjrébranx  éclatèrent  iiprès  quinze  jours  d'un  étal  ii*ès  satisfaisant.  Le 
malade  accusait  une  douleur  des  plus  vives  immédiatement  au-dessus 
de  la  racine  du  nez;  ses  plaintes  étaient  si  vives,  si  souvent  renouvelées, 
et,  pendant  le  délire,  il  portait  si  souvent  la  main  au  front,  que  je  me 
décidai  à  faire  une  application  de  sangsues  sur  cette  région.  Le  malade 
mourut,  et  j'en  Us  Tautopsie  !  je  trouvai  du  pus  tous  le  pariétal,  un 
abcès  daflè  ie  Itibe  poëtCriéuf  di  eèrveiH  èl  lillMft  »  rAIII  nulle  pkH  U 
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fracture,  et  rien  dans  la  partie  du  cerveau  qui  correspondait  àii  coronal , 
rien  aux  membranes  correspondantes. 

Les  fractures  par  contre-coup  qui  ont  lieu  à  la  base  du  crÀne  sont 
aurlout  considérées  comme  produisant  le  saignement  des  oreilles  et 
même  du  nçz;  mais  cet  eflel  peut  être  dû  à  la  simple  commotion,  et  j'ai 
observé  bon  nombre  de  malades  qui  ont  présenté  ces  symptômes  et  qui 
ont  parfaitement  guéri  (t).  Or  je  doute  qu*il  en  eût  été  ainsi  s'il  y  avait 
ea  fracture  de  la  base  du  crâne.  Ce  (|ui  peut  faire  soupçonner  cette  frac- 
ture, ce  sont  une  amaurose  d'un  seul  ou  des  deux  côtés,  une  paralysie 
delà  face,  un  liquide  séreux  qui  s'écoulerait  de  Toreille  quelques  jours 
après  TaccidenL  On  comprend  que  ces  deux  derniers  phénomènes  peu*^ 
irent  être  dus  à  la  fracture  du  rocher  (2),  qui  peut  être  avec  diiacération 
des  nerfs  qui  le  traversent,  et  suivie  d'une  inflammation  donnant  lieu  à 
réeoulement  dont  j'ai  parlé. 

L'écoulement  d'un  liquide  séreux  par  l'oreille,  déjà  signalé  par  Bé- 
renger,  de  Carpi,  et  plus  explicitement  par  Stalpart  Vander  Wiel,  a  été 
étudié  dans  ces  derniers  temps  par  MM.  Laugier  et  Robert  (3).  Stalpart 
Vander  Wiel  a  vu  un  liquida)  séreux  s'écouler  pendant  cinq  jours  et  sans 
interruption  par  l'oreille  gauche  avec  une  telle  abondance,  que  la  quan- 
tité de  ce  liquide  pouvait  être  évaluée  à  quatre  cotyles  (1,200  grammes) 
par  jour  (ft).  Outre  que  cette  évaluation  me  parait  un  peu  exagérée,  Tob- 
aervBieur  n'avait  point  donné  la  signiiication  de  cet  écoulement  qlie 
H.  Laugier  croit  avoir  donnée  (ô).  Ce  symptôme  a  été  depuis  rencontré 
par  un  grand  nombre  de  chirurgiens,  par  MH.  Robert,  Ciiassaignac,  etc. 

L'écoulement  est  d'abord  {^anguin,  puis  il  devient  séreux,  conservant 
encore  une  teinte  rougcàtre,  pour  offrir  bientôt  une  parfaite  limpidité. 
La  quantité  de  ce  liquide  varie,  par  jour,  depuis  quelques  grammes  jus- 
qu'à près  de  1  litre.  Il  a  lieu  d*une  manière  continue,  et  s'accélère  par 
Bne  expiration  forcée  ou  prolongea  II  n'est  pas  accompagné  et  n'est  pas 
Oéoessairement  suivi  de  la  |)erte  de  l'ouïe. 

L'écoulement  de  ce  liquide  séreux  a  lieu  autoi  par  le  nei,  dans  le  cas 
de  fracture  du  plafond  de  cette  cavité  et  par  une  fracture  avec  plaie  de 
la  voûte  cràhteniie. 

Ce  liquide,  traité  par  les  réactifs  ordinaires  de  l'albumine,  ne  présente 
Hucune  trace  de  cette  substance,  ce  qui  em|>êclie  d'en  rapporter  la  source 
aveeM.  Laugier  à  un  épanchement  sanguin,  à  un  caillot  qui  laisserait 
suinter  la  sérosité.  D'ailleurs  la  quantité  de  ce  liquide  ferait  supposer  un 

(1)  Albers  (de  DoDn)  prétend  que  Tliémorrtiagie  par  l*oreille  eit  un  très  bon  tisne 
[àateUe  m^icale,  1840,  p.  811). 

(2)  Voyez  le  travail  de  Maslieurat,  Gaz.  méd.,  t.  IX,  1841. 

(S)  Mêmàîré  iur  Cêcoulement  très  abondant  qui  accoinpagn$  cèrtàinéi  fraUufdi  cblà 
IdM  «H  chine.  PwH,  1 846 ,  iD-8 . 

(4)  Ohserwukmum  rariorum  cent,  prwr^  observ.  XV. 
rs)  BiMIMi CWhH-iffeai^  IMI. 
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caillot  énorme  (|ul  aurait  donné  des  signes  de  son  existence,  ou  on  Tau- 
rait  trouvé  à  Tautopsie.  Gutbric  pensa  que  ce  liquide  pouvait  venir  de  la 
cavité  de  raraclinoide,  mais  il  ne  cita  aucun  fait  à  l'appui  de  son  opi- 
nion. Ce  liquide  a  la  même  composition  chimique  que  celui  qu'on  a 
appelé  céphalo-rachidien.  Dans  les  cas  où  Tautopsie  a  été  faite  avec 
soin,  la  disposition  de  la  lésion  se  prêtait  à  Técoulement  de  ce  dernier 
liquide,  notamment  dans  un  cas  de  H.  Robert,  où  les  méninges  étaient 
déchirées  au  niveau  de  la  selle  turciqueetdu  prolongement  que  Tara- 
chnoïde  envoie  autour  de  la  tige  pituitaire.  Ici  la  solution  de  continuité 
étant  située  dans  une  région  où  le  liquide  céphalo-rachidien  abonde,  il  a 
dû  s'écouler  avec  facilité.  Il  parait  donc  établi  que  Thumeur  séreuse  qui 
s'écoule  parcertaines  fractures  du  crâne  est  le  liquide  céphalo-rachidien. 
Quant  au  liquide  labyrinthique,  auquelon  avait  pensé  d'abord,  laquaii- 
tité  considérable  de  Técoulemcnt,  dans  beaucoup  de  cas,  et  surtout  sa 
production  ou  sa  sortie  par  d'autres  points  que  par  l'oreille,  ne  per- 
mettent pas  de  lui  reconnaître  cette  source.  On  a  néanmoins  observé 
cet  écoulement  sans  qu'on  ait  pu,  par  le  scalpel,  découvrir  de  déchirure 
aux  membranes  cérébrales.  Cette  déchirure  a-t-elle  échappé,  ou  l'écou- 
lement s'est-il  fait  par  une  sorte  d'exosmose  (Bodinier)  ou  autrement? 
Quoi  qu'il  en  soit,  il  constitue,  en  général,  un  signe  de  mauvais  augure. 

On  peut  dire  que  l'existence  et  le  siège  des  fractures  par  conirc-coup 
ne  pouvant,  dans  letat  de  la  science,  être  établis  d'une  manière  positive, 
il  serait  peu  rationnel  d'appliquer  le  trépan  pour  de  pareils  cas. 

C'est  le  cas  maintenant  de  parler  de  l'ecchymose  comme  diagnostic 
des  fractures  du  crâne  (1).  Il  y  a,  comme  on  le  sait,  un  feuillet  apoué- 
vrotique  qui  s'étend  du  pourtour  de  l'orbite  aux  cartilages  tarses,  et  qui 
sépare  le  tissu  cellulaire  intra-orbitaire  et  sous-conjouctival  d'avec  le 
tissu  cellulaire  des  paupières.  Lors  donc  que,  par  le  fait  d'une  contusion 
ou  d'une  plaie,  du  sang  s'épanche  sur  l'aponévrose  occipito -frontale,  il 
pourra  bien  venir  constituer  une  ecchymose  dans  l'épaisseur  des  pau- 
pières, mais  jamais  il  n'infiltrera  le  tissu  sous-conjoncti  val.  Sireccbymose 
sanguine  parait  de  bonne  heure  aux  paupières,  et  s'y  manifeste  avant 
qu'on  puisse  la  voir  sur  la  peau  qui  est  entre  l'orbite  et  le  lieu  où  existe 
la  plaie,  c'est  à  cause  de  la  texture  et  de  la  transparence  du  tégunoent 
palpébral.  Il  va  sans  dire  que  si  le  point  contus  était  placé  à  la  partie 
postérieure  du  crâne,  ce  serait  sous  la  peau  du  cou  que  se  propagerait 
l'extravasation  du  sang. 

Quant  aux  ecchymoses  sous-conjonctivales ,  elles  reconnaissent  deux 
causes  distinctes  :  l*"  une  contusion  ou  une  déchirure  des  vaisseaux  de 
l'œil  ou  de  la  conjonctive  ;  2^  un  amas  de  sang,  dans  la  cavité  orbitaire, 
quel  que  soit  le  lieu  d'où  il  est  conduit.  Lorsque  Teccbymose  sous- 
conjonctivale  apparaît  à  la  suite  d'un  coup  sur  lœil,  c'est  une  preuve 

(i)  Ifailiearat^LagPinan,  ArcK,  de  médiKin^^  3*  a^rie.  iSM,  t,  XI,  p,  302, 
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que  la  violence  n^a  pas  borné  son  action  aux  paupières,  et  que  le  globe 
oculaire  a  élé  lui-môme  contus.  Quand,  au  contraire,  il  existe  une  Frac- 
ture du  crâne,  Tecchymose  envahit  d*abord  la  conjonctive,  et  bien 
qu'elle  puisse  s'étendre  consécutivement  au  tissu  cellulaire  palpébral, 
après  avoir  percé  l'aponévrose  qui  est  entre  lui  et  le  tissu  cellulaire  intra- 
orbitaire,  I  époque  différente  de  sa  formation  ne  permet  pas  de  la  con- 
fondre avec  celles  qui  tiennent  à  une  lésion  des  parties  extérieures  au 
crâne.  Je  noterai  encore  que,  dans  le  cas  de  fracture,  c*est  la  paupière 
qui  devient  le  plus  souvent  le  siège  de  l'infiltration  sanguine. 

On  a  plusieurs  fois  découvert  une  contre- fracture  de  la  table  interne, 
croyant  avoir  affaire  à  un  épancliement  :  c'est  ce  qui  est  arrivé  à  S.  Coo- 
|>er.  «La  table  interne  est  fracturée,  dit  S.  Cooper,  Texterne  restant 
»  intacte.  J  en  possède  quelques  exemples.  J'ai  pratiqué  à  Bruxelles 
»  l'opération  du  trépan  pour  un  cas  de  cette  espèce  qui  avait  déterminé 
»  des  symptômes  assez  graves.  Je  retirai  du  cerveau  un  fragment  de  la 
»  table  interne  qui  avait  plus  d'un  pouce  de  long  ;  je  vis  aussitôt  le  ma- 
»  lade  recouvrer  la  sensibilité  et  les  mouvements  volontaires.  La  portion 
»  du  crùnesur  laquelle  la  couronne  du  trépan  fut  appliquée  ne  présent 
»  tait  aucune  fracture,  et  ce  ne  fut  que  parce  que  les  téguments  offraient 
»  dans  ce  point  les  traces  de  violence  extérieure  que  je  donnai  la  préfé- 
i>  rence  à  ce  point.  Je  croyais  plutôt  rencontrer  un  épancliement  de  sang 
»  à  la- surface  du  cerveau  qu'un  enfoncement  de  la  table  interne  des  os 
»  du  cràne(l).  »  On  pourr^iit  désirer  un  peu  plus  de  détails  et  de  précision 
dans  cette  observation.  H.  Veipeau  (2j  cite  un  succès  semblable  obtenu 
par  Bilguer  et  un  cas  d'autopsie.  C'est  par  l'autopsie  aussi  que  Paré 
avait  déjà  prouvé  l'existence  de  cette  contre-fracture  ;  les  détails  qu'il 
donne  de  ce  fait  en  établissent  entièrement  l'autlienticité  (3). 

Ainsi  la  fracture  de  la  table  internedes  os  du  crâne,  l'externe  restant 
intacte,  ne  peut  plus  être  niée  ;  mais  son  diagno&tic  restera  longtemps 
obscur,  comme  celui  des  autres  contre-fractures. 

Quand  il  y  a  déplacement  du  fragment,  et  que  celui-ci  pique  les  mem- 
branes ou  le  cerveau,  il  doit  donner  lieu  à  des  symptômes  d'irritation 
comme  tout  corps  étranger;  mais  celui-ci  n'est  pas  la  seule  cause  des 
symptômes  d*irritation  cérébrale,  laquelle  peut  survenir  sans  cause  ex- 
terne, sans  cause  physique.  Avec  la  fracture  isolée  de  la  table  interne,  il 
u'y  a  pas  toujours  déplacement  du  fragment.  Quand  ce  déplacement 
n'existe  pas,  la  fracture  est  moins  grave  que  la  fracture  isolée  de  la  table 
externe;  car  avec  celle-ci,  il  y  a,  le  plus  souvent,  un  certain  degré  de 
niortiticaiion  ,  ce  qui  fait  naître  et  entretient  une  réaction  locale  qui 
peut  s'étendre  et  se  généraliser. 

(1)  Dictionnaire  de  chirurgie,  t.  If,  p.  498. 

(2)  00  V opération  du  trépan  dont  lût  plaietée  tête.  Paris,  1834,  io-S. 

(3)  Œuvres  é^Ambroite  Paré,  Paris,  1840,  t.  Il,  p.  33« 
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Écartentent  des  sutures.  —  Je  n'en  dirai  que  quelques  moti. 
Comme  on  le  pense  bien,  cette  disjonction  ne  peut  avoir  lieu  cliexles 
tieiiiards;  môme  chez  l'adulte  et  cliez  les  entants,  ce  n*est  guère  que 
comme  complication  d'une  grave  fracture  qu'on  ot)servece  phénomène: 
ainsi  on  l'a  parfaitement  constaté  sur  le  crànedu  ducd'Orl^ns.  lleiiste 
cependant  dans  la  science  des  cas  d'écartement  simples;  un  d'eux  a  été 
observé  par  M.  Robert,  un  autre  par  M.  Lenoir.  Les  pièces  ont  étépré- 
Bentéesà  la  Société  anatomique.  Boyer  (1)  prétend  que  cet  écarteiuent 
n'a  jamais  lieu  que  par  contre-coup  ;  c'est  au  moins,  dit  il,  ce  qu'on  peut 
inférer  des  observations,  où,  en  faisant  connaître  le  lieu  de  Técartement, 
en  n'a  point  omis  d'indiquer  celui  de  la  percussion.  Boyer  ne  cite  pas  ces 
ëbservations.  Si  cette  espèce  de  diduction  des  os  du  crâne  n'accompagne 
pas  une  fracture  étendue,  etqu'ellesoit  produite  par  un  contre-coup,  elle 
doit  nécessairement  être  le  résultat  d'une  violence  extrême  et  coïncider 
Avec  un  grand  ébranlement  du  cerveau.  Il  doit  exister  aussi  une  grande 
quantité  de  sang  entre  la  dure-mère  et  le  crâne,  entre  celui-ci  et  les 
parties  molles  qui  le  recouvrent.  On  comprend  le  peu  de  succès  du  trépan 
quand  de  pareils  désordres  ont  lieu.  Cette  diduction  peut  être  comparée 
à  ces  grandes  trnctures  dans  lesquelles  le  crâne  s'ouvre  comme  ces  gre- 
nades que  la  pluie  a  mouillées  et  qu'un  ardent  soleil  frappe  bientôt 
Rien  ne  peut  guérir  une  pareille  lésion;  ce  serait  donc  compromettre 
la  chirurgie  que  d'entreprendre  une  opération  dans  de  pareilles  cir- 
constances. 

§  3.  —  Solutioni  de  continuité  deê  parties  contenues  dam  le  erâne. 

Plaies. 

Je  vais  dire  d'abord  un  mot  des  blessures  des  artères,  des  vetnesetdes 
tierfs  intracmniens;  je  traiterai  ensuite  d'une  manière  plU6  détaillée  déi 
lésions  de  lencéphale. 

En  général,  la  lésion  artérielle  ne  peut  pas  être  considérée  comrtie  très 
grave  par  rapport  à  la  perte  de  sang  ;  ce  qu'il  y  a  dft  graVe,  c'est  la  com- 
pression par  le  sang  et  les  accidents  qui  suivent  cette  cbmpré^ion.  Il  y 
a  à  craindre  surtout  les  autres  désordres  causés  par  l'agent  qui  a  produit 
la  blessure  artérielle.  Sanson  (2)  cite  un  cas  de  bIcssUfe  de  l*àrièt*e  caro- 
tide interne  pendant  qu*elle  est  contenue  dans  le  ôanal  cai^tidien  de  l'ôs 
temporal.  Cette  observation  manque  de  quelques  détaiU.  Dans  Med,thir, 
BeoieWy  n*  30,  page  505,  on  lit  des  observations  de  lésion  de  l'aHère 
tnéningéé  moyenne,  d'une  blessure  de  l'artère  dU  corps  calleut,  d*lifiè 
blessure  de  l'artère  cérébrale  moyenne  (3).  Il  est  évident,  Surtout  Ici, 

(1)  Maladies  chirurgicales,  t.  V,  p.  77. 

(2)  Des  hémorrhagiSB  Ihiumatî^uéÈ,  Psritt  1884,  in-S. 
(3:  Voyez  la  thèse  de  coi\c^\\Ui^^  H.CXilawBi^ate* 
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que  rmstf*iirtient,  uvant  d'atteindre  Tartère,  a  causé  des  désordres  plus 
gràres  que  ceux  qui  pourraient  être  produits  par  la  lésion  du  vaisseau 
lui-même. 

Les  plaies  du  sinus  longitudinal  n'ont  pas  la  gravité,  par  rapport  aux 
bémorrlirtgies,  qu'on  leur  suppose.  Le  sang  s'arrête  facilement  quaud  OU 
peut  exet*cer  une  légèt*e  compression. 

On  coiloprendra  toute  la  gtavité  des  lésions  qui  se  compliquent  de  là 
lésion  des  tierPs  iutracràniens,  si  l'on  réfléchit  qu'ils  ont  pour  siège  la 
base  de  l'encéphale  et  les  parties  les  plus  déclives.  Il  est  de  ces  nerfs  qui 
ne  sont  protégés  que  par  des  parties  molles  contre  les  instruments  très 
aigus  qui  tendent  à  pénétrer  duhs  le  cràtie  :  ainsi  le  nerf  optique,  les 
nombreux  nerfs  qui  sortent  pat*  la  fchle  sphénoïdale.  D'autres  nerfs  lië 
sont  séparés  de  l'extérieur  que  par  des  lamelles  osseuses  tellement  minces 
cju'ùn  corps  aigu,  sans  vibiende  extrême,  peut  les  atteindre.  Cela  se  re^ 
lâiirqUè  pour  les  nerfs  olfactifs  dans  les  gouttières  etlimoîdales.  D'ail-» 
leurs  il  est  difTicile,  sinon  impossible,  d'apprécier  les  phénomènes  pro^ 
dults  par  la  lésion  des  nérf^  ihlrHcrftnicns,  parce  qu'en  même  temps  il 
j  a  épnnchement  de  sang  et  ses  effets,  puis  lésion  de  l'encéphale  et  ses 
accidents.  Le  tout  masque  les  symptômes  de  lu  blessure  nerveuse.  On 
trouvera  t^éunies  dans  la  thèse  de  M.  Cliassaignac  des  observations  de 
blèst^ure  des  nerfs  olfactif,  optique,  moteur  oculaire  commun,  facial, 
auditif,  glosso-pharyngien  vague,  hypoglosse  spinal  et  sous  occipital. 

PlaIés  btj  CERVBAiJ.  —  Elles  n'ont  pas  toujours  la  gravité  qu'on  \eût 
stipf^osé  A  priori,  suttout  quand  elles  ne  pénètrent  pas  jusqu'aux  pût*' 
ties  centrales  de  l'organe,  et  qu'elles  ne  se  rapprochent  pas  de  la  base 
du  crftnô.  Les  exempleé  d'inci$iohs  faites  au  cerveau  pour  évacuer  un 
fbyëf  ne  sont  pa^  rares  ;  on  n'a  pas  remarqué  que  cette  opération  ait, 
pat*  elle-mêihé,  aggravé  les  symptômes  ;  quelquelbis  même  elle  a  été 
salutaire.  Ce  ne  sont  pas  les  solutions  de  continuité,  et  même  les 
pétHes  de  substance  de  l'encéphale  dans  certaines  limites,  qui  consti- 
tuent la  gravité  de  ôes  plaies;  ce  sont  surtout  l'ébranlement  de  cette 
)nass6  tierveuse  et  les  accidents  inflammatoires  consécutifs:  aussi  c'est 
eôntre  ces  accidents  que  les  moyens  doivent  être  dirigés  ;  il  en  sera 
question  au  prochain  paragraphe. 

A.  Plaies  par  incision. — Lamottea  publié  l'observation  decemervell* 
lëux  coup  de  sabre  d'un  dragon,  qui  cbùpa  le  pariétal  droit  dans  la  lon- 
gueur de  deux  pouces,  et  le  gauche  dans  l'étendue  de  trois  à  quatre 
pouces,  jusqu'auprès  de  l'oreille.  Cette  plaie,  qui  comprenait  nôii-séulè* 
mctlt  les  membranes  du  cerveau,  le  sinus  longitudinal  et  le  cerveau  lUi- 
fhêmè,  qui  fut  suivie  de  syncope,  à  cause  de  la  perte  de  sang  considérable 
épft)uvée  par  lé  malade,  ne  donna  lieu  à  aucun  accident  gt*ave,  et  fut 
guérie  en  deux  mois  et  demi.  Lamotte  n'est  pas  le  seul  à  citer  de  pareilles 
obèervatiotis,  car  elles  ne  sotit  pas  très  rares.  Mais  si  la  protubérancie  cé- 
rébrale, la  moelle  allongée  ont  été  lésées,  \es  i^c«\à^w\&  ^w\.  wiiR^aw^î^* 
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ment  mortels.  D'ailleurs,  une  plaie  par  instrument  tranchant  qui  est  par- 
venue jusqu'à  la  base  du  cerveau  suppose  nécessairement  des  désordres 
incompatibles  avec  la  vie. 

Boyer  porte  la  prévention  en  faveur  du  trépan,  jusqu'à  le  conseiller 
pour  évacuer  le  sang  dans  les  cas  de  plaie  du  cerveau  par  instrument 
tranchant.  Ici  Boyer  est  en  opposition  môme  avec  I  école  grecque,  qui 
trépanait  pour  la  contusion  du  crâne  et  qui  s'abbtennit  pour  les  plaies 
en  question.  Précisément  dans  ce  cas,  la  plaie  est  suflisante  pour  donner 
issue  au  sang.  L'opération  ne  ferait  donc  qu'augmenter  les  chances  d'une 
méningo-céphalite. 

£.  Plaies  par  pioure.  par  perforation.  —  Les  esquilles  osseuses  pro- 
duisent souvent  des  plaies  du  cerveau  classées  parmi  celles  qui  sont  pro- 
duites par  instruments  piquants.  Outre  cette  cause,  on  trouvera  dans  la 
science  une  foule  d'observations  de  plaies  du  cerveau  produites  par  des 
baguettes  de  fusil,  des  lames  de  couteau,  des  flèches,  des  piques,  des 
lances,  etc.  Comme  je  l'ai  dit,  en  parlant  de  ces  mômes  plaies  fiiites  au 
crâne,  on  doit,  toutes  les  fois  qu'il  y  a  possibilité,  procéder  à  l'extraction 
du  corps  étranger.  Le  trépan  sera  appliqué  quand  une  partie  de  Parme 
restée  dans  le  crâne  n'offrira  pas  assez  de  prise  pour  être  extraite  avec  la 
mains  eule  ou  munie  d'instruments  ad  hoc.  Ces  plaies  n'ont  pas  toujours 
la  gravité  qu'on  serait  portéà  leur  attribuer.  Le  trépan  perforatif  pénétra 
à  dix  lignes  dans  la  substance  cérébrale  sans  causer  d'accidents  (1).  Dans 
le  môme  journal  qui  contient  ce  fait,  on  voit  un  cas  de  blessure  du  cer- 
veau, et  pendant  vingt  heures  il  n'y  eut  aucun  symptôme  d'une  aussi 
grave  affection. 

C'est  le  moment  de  relever  une  erreur  commise  par  beaucoup  de  chi- 
rurgiens, et  surtout  par  Boyer,  dont  on  n'a  jamais  osé  soupçonner  fexac- 
titude.  Cet  auteur  range  parmi  les  plaies  faites  au  cerveau  et  à  ses 
membranes,  le  coup  de  lance  reçu  par  François  de  Lorraine.  L'arme, 
selon  Boyer,  serait  entrée  ctt4-é/esst<«  deVœil^  et,  se  dirigeant  obliquement, 
serait  sortie  de  l'autre  côté  entre  la  nuque  et  l'oreille.  Si  la  lame  était 
réellement  entrée  au-dessus  de  l'œil,  nul  doute  qu'elle  n'eût  blessé  le 
cerveau  ;  mais  comme,  en  réalité,  elle  est  entrée  au-'dessous^  elle  a  tra« 
versé  la  face  et  non  le  crâne,  ce  qui  est  très  diiférenL  La  guérison  d'une 
pareille  plaie  devient  alors  bien  moins  extraordinaire.  Si,  quand  appa- 
raît le  merveilleux,  on  allait  aux  sources,  on  rencontrerait  souvent  la 
vérité,  et  la  science  s'en  trouverait  mieux.  Voici  le  fait  tel  qu'il  est  rap- 
porté par  A.  Paré  ;  il  est  bon  que  les  élèves  le  connaissent  : 

c(  Monseigneur  François  de  Lorraine,  duc  de  Guise,  receut  devant 
»  Boulogne,  d'un  coup  de  lance,  qui  an-dessous  de  l'œil  dextre  décli- 
»  nant  vers  le  nez,  entra  et  passa  outre  de  l'autre  part,  entre  la  nuque 

(i)  Voyez  Bibliolhèqiie  chirurgicale  du  Nord^  p.  130,  et  Peu,  Prat*  des  accouch,, 
p.  197. 
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M  et  l'oreille»  d'une  si  grande  violence,  que  le  fer  de  lance,  avec  une 
x>  portion  de  bois,  fut  rompue  et  demeura  dedans,  en  sorte  qu'il  ne  put 
»  être  tiré  hors  qu'à  grande  force,  môme  avec  tenaille  de  maresciml; 
»  nonobstant  toutefois  cette  grande  violence  qui  ne  fut  sans  fracture 
»  d'os,  nerf,  veines,  artères  et  autres  parties  rompues  et  brisées  par  ledit 
n  coup  de  lance,  mon  dit  seigneur,  grâces  à  Dieu,  fut  guéry  (1).  »  Il  est 
évident  qu'il  s'agissait  ici  d'une  plaie  dont  le  trajet  parcourait  le  haut  de 
la  face  et  du  cou,  le  cerveau  restant  intact. 

C  Contusion.  — Ecrasement.  —  Ce  sont  surtout  les  projectiles  lancés 
par  la  poudre  à  canon  qui  produisent  ces  blessures.  Ils  font  quelquefois 
sauter  une  portion  plus  ou  moins  considérable  de  la  pulpe  cérébrale; 
les  balles  la  traversent  quelquefois  de  part  en  part  ou  y  restent  perdues. 
Chose  qui  étonne  d'abord,  ces  blessures  sont  relativement  moins  graves 
que  la  plupart  de  celles  dans  lesquelles  le  cerveau  n'a  pas  été  atteint  par 
le  projectile  lui-même.  La  solution  de  continuité  semble  amortir  lecoup, 
et  l'ouverture,  ou  les  ouvertures,  donnant  une  issue  facile  aux  liquides 
épanchés,  il  y  a  moins  de  chances  pour  une  compression  ou  une  iuflam* 
mation  consécutive.  C'est  une  chose  remarquable  de  voir  des  plaies 
énormes  de  la  tète  avec  mortification  d'une  partie  du  cerveau,  guérir 
après  la  fonte,  l'élimination  de  la  portion  exubérante,  et  à  la  faveur  de 
bourgeons  charnus  qui  s'élèvent  sur  la  pulpe  cérébrale  elle-même!  Il  y 
a  une  remarque  générale  à  faire  sur  les  plaies  du  cerveau  par  rapport  à 
leur  siège,  c'est  que  plus  elles  s'éloignent  de  la  base,  moins  elles  sont 
dangereuses.  Les  recherches,  les  observations  de  Guthrie,  l'autorisent  à 
établir  qu'une  même  lésion  est  plus  grave  à  la  partie  antérieure  du  cer- 
veau qu'à  la  partie  moyenne,  plus  à  la  partie  moyenne  qu'à  la  partie 
postérieura  II  e.«t  établi  par  cet  observateur  et  avant  lui,  qu'une  frac* 
ture  du  vertex  est  moins  grave  qu'une  fracture  de  la  base  du  crâne. 
Selon  Guthrie,  celte  circonstance  explique  les  revers  des  hôpitaux  civils 
et  les  succès  des  chirurgiens  militaires,  qui  ont  le  plus  souvent  affaire  à 
des  coups  ayant  porté  sur  la  voûte  du  crâne  (2). 

On  duit,  dans  ces  sortes  de  plaies,  faire  les  pansements  les  plus 
simples,  prévenir  et  combattre  les  accidents  inflammatoires.  Pour  rem- 
plir la  première  de  ces  indications,  avant  d  avoir  recours  aux  antiphlo- 
gistiques,  on  se  livrera  à  une  recherche  scrupuleuse  des  corps  étran« 
gers,  formés  par  les  projectiles  ou  par  les  pièces  d'os  enfoncées  dans 
la  pulpe  cérébrale.  Quand  le  corps  étranger  sera  encore  retenu  par  une 
portion  de  la  dure-mère»  on  l'enlèvera  à  l'aide  de  l'ouverture  du  crâne 
ou  avec  une  couronne  de  trépan,  si  l'on  peut  encore  le  voir  ;  s'il  est  perdu 
dans  la  masse  cérébrale,  il  serait  imprudent  d*aller  à  sa  recherche,  car 
les  moyens  d'exploration  pourraient  causer  des  dégâts  aussi  dangereux 

(1)  (Euwrei  de  Paréf  édition  Malgaigne.  Paris,  iS40,  t.  II,  p.  25. 

(2)  The  med,  chirurg,  Review,  1844,  et  Gazette  méàkale,  1844,  p.  355. 


que  la  lésion  à  laquella  on  veut  remédier.  D'ailleurs,  le  séjour  de  eertam 
forps  étrangers,  surtout  celui  des  balles,  n*est  pas  toujours  suivi  d'acci- 
dents. Th.  Barlholin  parle  (Pun  honnne  qui  a  vécu  qualorce  ans  avec 
une  pointe  dépée  dans  le  cerveau.  Zai\  Liisitanus  fait  mention  d'une  fille 
qui  mourut  d'une  fièvre  grave;  on  trouva,  à  Tautopsie,  une  lame  de 
couteau  entre  les  ipéninges  et  le  crâne  :  elle  avait  été  blessée  huit  sus 
avant  sa  mort.  Anel,  Mangin,  etc.,  rapportent  des  observations  anale- 
gués  (1).  Ainsi  ces  Faits  sont  suffisants  pour  engager  le  chirurgiee  à 
s'abstenir  de  la  recherche  des  corps  perdus  dans  le  cerveau  ;  mais  ils  ne 
l'autorisent  pas  à  négliger  leur  extraction  quand  on  peut  les  voir  ou  Isf 
toucher. 

A«oidents  dei  soltttîoDf  de  oontiavité  dn  frân«. 

I.  —  Commotion,  comi^ression ,  inflammation  (3). 

ii.  Commotion.  — >  La  résislanoe  des  os  du  crâne  fait  que  si  la  forcé 
imprimée  au  corps  vulnérant  est  un  peu  énergique,  elle  se  commu- 
nique à  toute  la  tête  ;  or  l'encéphale  représentant  la  masse  la  plus  een- 
sidérable  et  la  plus  délicate  de  cette  région,  c'est  principalement  sur  lui 
que  les  effets  de  Tébranlement  se  manifestent;  d'où  la  commotion  céré* 
èrale.  Elle  est  en  raison  directe  de  la  force  du  corps  vulnérant  et  de  la 
résistance  du  crâne  :  avec  une  égale  force  de  ce  corps  et  une  résistance 
moindre  du  crâne,  la  commotion  sera  moindre  aussi.  Ui;e  expérience 
vulgaire  me  fera  comprendre.  Saisissez  avec  les  mains  l'extrémité  d'une 
planche  mince,  frappez  avec  Tautre  extrémité  sur  un  corps  dur;  si  la 
planche  résiste,  l'ébranlement  se  fera  vivement  sentir  aux  mains;  il  sera 
presque  nul  si  la  planche  se  rompt.  L'encéphale  remplissant  exactement 
le  orâne,  on  conçoit  que  si  les  parois  de  celui-ci  changent  brusquement 
de  forme,  ce  centre  nerveux  doit  être  soumis  à  des  compressions  brus- 
ques. Voici  ce  qui  se  passe  à  l'instant  du  coup:  sur  le  point  de  la  per- 
cussion, la  boîie  osseuse  s'aplatit,  tandis  qu'elle  s'élargit  dans  le  sens 
opposé,  puis  elle  s'aplatit  sur  ce  dernier  point  pour  augmenter  sa  capa- 
cité dans  le  premier  sens.  Ces  changements  de  forme  s'opèrent  avec  la 
rapidité  de  l'éclair;  ils  donnent  lieu  à  des  oscillations  qui  se  répètent 
jusqu'à  l'épuisement  de  la  force,  et  alors  naît  le  repos  :  ainsi  l'encéphale 
est  comprimé  dans  tous  les  sens.  Si  les  oscillaiions  sont  fortes,  si  la 
commotion  est  extrême,  la  mort  arrive  à  l'in-stant.  La  commotion  n'est 
donc,  en  dernière  analyse,  qu'une  compression ,  mais  une  contpreision 

(l)0n  peut  voir  dans  la  Gazette  médicale,  1838,  p.  379,  qu'une  balle  a  f^oomé 
dhL-huiians  dans  le  crâne  sans  causer  d'accidents. 

(2)  Il  est  rare  qu'une  seule  cause  produise  les  accidents  qui  accompagnent  les  lésions 
de  la  téie  ;  Jamais  I0  praticien  ne  peut  assurer  il'uà  ils  pravieniMat,  (0Vtivf«it  çhirur' 
gicaies  de  Dm^t  ^«  Ui  »•  96*) 
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iusêmilanée  et  générale  de  Vencéphale^  ce  qui  distingue  cet  accident  do  la 
compression  proprement  dite  dont  je  parlerai  bientôt.  M.  Gama  a  fait 
connaître  le  mécanisme  de  ta  commotion  qu'il  a  éclairé  par  des  expé-!> 
rieooes,  lesquelles  sont  détaillées  dans  son  livre  sur  les  Plaies  de  tête. 

Jusqu'à  présent  on  a  vainement  cherché  à  caractériser  les  lésions  ana* 
tomiques  de  la  commotion.  Deux  faits  sembleraient  prouver  qu*à  son 
degré  extrême,  la  masse  encéphalique  est  réduite  dans  son  volume  ;  il 
se  ferait  une  espèce  de  tassement  de  sa  substance  :  mais  ces  faits  no  sont 
ni  assex  nombreux  ni  assez  circonstanciés  pour  faire  loi.  L'un  a  été 
observé  par  Littre,  Tautre  par  Sabatier.  Le  premier  est  relatif  à  un  jaune 
prisonnier  qui,  privé  des  moyens  de  se  donner  la  mort,  et  n'ayant  que 
la  liberté  de  ses  jambes,  se  mit  à  courir  d'un  bout  de  la  prison  à  l'autre, 
et  se  précipita  violemment  sur  un  mur,  la  tête  la  première.  La  com- 
motion  fut  si  forte,  que  le  prisonnier  tomba  pour  ne  plus  se  relever. 
A  l'autopsie,  Littre  trouva  lencéphale diminué  de  volume,  il  restait  un 
vide  entre  lui  et  les  os  du  crâne,  a  J*ai  vu,  dit  Sabalier,  la  même  chose 
»  sur  un  sujet  mort  subitement  par  l'effet  d'un  coup  à  la  tête.  Le  cerveau 
»  ne  remplissait  pas  le  crâne,  et  il  se  voyait  un  vide  notable  dans  Idi 
»  parois  de  cette  cavité  et  lui.  »  Sabatier  n'en  dit  pas  davantage  (1). 

Je  vais  bientôt  exposer  les  observations  faites  sur  ce  point  par  Dupuy-i 
tren.  Ce  qu'il  faut  connaître  surtout,  ce  sont  les  phénomènes  delà  oora-> 
motion  qui  n'est  pas  immédiatement  mortelle,  afin  de  pouvoir  secourir 
le  malade.  L* encéphale,  instantanément  et  généralement  comprimé,  est 
réduit  à  un  état  d'incapacité  qui  doit  durer  plus  ou  moins  longtemps; 
de  là,  nécessairement,  des  troubles  dans  tout  l'organisme  ;  ces  troubles 
et  leur  durée  sont  en  rapport  avec  l'intensité  de  la  commotion.  On  a 
donc  établi  plusieurs  degrés  de  cet  accident  pour  la  facilité  des  étMdea. 
Dupuytren  a  le  mieux  formulé  cette  distinction  nécessairement  un  peu 
arbitraire.  Voici  les  degrés  de  commotion  tels  qu'ils  sont  décrits  par  Iq 
chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu. 

«  Premier  degré .  — Des  éblouissements ,  des  tintements  d'oreille,  la 
clôture  presque  naturelle  des  paupières,  et  tout  à  coup  une  grande  fai* 
blesse  dans  les  membres  inférieurs ,  puis  des  lassitudes  pendant  trois 
ou  quatre  jours,  des  douleurs  vagues,  de  l'inappétence,  une  incapacité 
remarquable  pour  le  travail ,  le  besoin  de  tenir  les  pieds  écartés  afin 
d'augmenter  la  base  de  sustentation ,  etc. ,  tels  sont  les  principaux 
symptômes.  Pour  combattre  les  premiers  désordres,  des  spiritueux,  des 
aromatiques,  des  stimulants  doivent  être  employés,  mais  avec  précau-f 
tion  ;  l'excès  de  ces  moyens  aurait  de  graves  inconvénients,  et  pourrait 
déterminer  Tintlammation  du  cerveau  ou  de  ses  membranes.  Éviter 
ensuite  tout  excès  d'aliments,  de  fatigue  ou  de  coït,  se  tenir  à  une  diète 
légère,  voilà  le  traitement  qui  doit  être  continué  pendant  quelque 
temps. 

(t)  MéàÊOkM  opéralokê,  édiUon  de  Sanson  et  B^n,  I.  U,  p.  âQ. 
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))  Deuxième  degré.  —  Quelle  qu*en  soit  la  cause,  il  y  a  perte  subite 
de  connaissance,  abolition  du  sentiment  de  Texistcnce,  à  tel  point  que 
les  malades  ne  se  souviennent  de  rien  quand  ils  reviennent  à  eux  ;  pro- 
stration, chute  du  corps;  les  muscles  n'éprouvent  plus  seulement  des 
tremblements,  ils  perdent  la  faculté  d*agir  ;  fréquemment  il  y  a  des 
spasmes,  dont  on  peut  prendre  une  idée  en  examinant  les  animaux  que 
Ton  assomme  dans  nos  boucheries  ;  il  y  a  des  évacuations  alvines  et 
urinaires  involontaires.  Plus  de  sensations  de  la  lumière,  des  sons,  des 
odeurs,  des  saveurs  ;  mouvements  volontaires  nuls;  cependant  la  respi- 
ration et  la  circulation  continuent,  et  c*est  pour  cela  qu'on  ne  périt  pas, 
les  nerfs  principaux  qui  président  à  ces  fonctions  venant  descôt^de 
la  moelle  allongée.  Au  moment  de  la  commotion ,  on  éprouve  des  pal- 
pitations; la  respiration,  d*abord  altérée,  irrégulière,  reprend  bientôt 
sa  régularité  et  se  fait  si  doucement,  avec  si  peu  de  bruit  et  de  mouve- 
ment des  parois,  qu*on  dirait  que  le  malade  ne  respire  pas.  Ce  signe  est 
caractéristique.  Les  paupières  sont  presque  toujours  closes,  les  muscles 
releveurs  ayant  perdu  leur  action  ;  si  on  les  écarte,  on  trouve  Tœil  bril- 
lant, mais  la  pupille  dilatée  et  ne  se  rétrécissant  nullement  devant  la 
plus  vive  lumière.  La  sensibilité  est  obtuse,  mais  non  éteinte;  si  Ion 
pince  ou  tord  la  peau ,  par  un  mouvement  automatique ,  les  malades 
se  soustraient  à  Taction  du  pincement.  Quelquefois  il  y  a  des  vomisse- 
ments. 

»  Les  accidents  primitifs  dans  le  premier  degré  ne  durent  que  quel- 
ques minutes  ou  quelques  secondes;  dans  celui-ci,  ces  effets  se  pro^ 
longent  un,  deux,  trois  jours  et  plus.  C'est  pendant  la  durée  de  ces 
premiers  accidents  qu'une  erreur  peut  être  et  a  souvent  été  commise;  ou 
a  confondu  alors  la  commotion  avec  la  compression  et  l'on  a  attribué 
à  une  préfendue  résorption  du  sang  le  retour  à  la  santé,  après  une  sim])le 
commotion  profonde. 

»  Répétons  donc  bien,  car  ces  sip:nes  sont  caractéristiques,  que  dans 
la  commotion  les  malades  restent  couchés  dans  la  situation  où  on  les  a 
rois,  semblent  plongés  dans  un  sommeil  profond  et  paisible,  sans  mou- 
vements des  parois  pectorales  ;  la  figure  est  pî\le,  les  paupières  paralysées, 
la  pupille  insensible  aux  frottements;  quelquef'oiselle  est  importunée  |)ar 
la  lumière,  mais  ne  se  contracte  pas.  Les  malades  avalent,  mais  la  dé- 
glutition n'a  lieu  que  lorsqu*on  introduit  profondément  des  liquides 
dansl'arrière-gorge;  autrement  les  liquides  séjournent  dans  la  bouche. 
Les  mouvements  du  cœur  sont  presque  nuls  ;  le  pouls  est  d'une  lenteur 
et  d'une  mollesse  telles  que  la  plus  légère  pression  le  sufllamine;  mais 
il  est  régulier;  les  digestions  sont  nulles  ;  les  excrétions  ne  sont  pas  solli- 
citées; souvent  il  y  a  rétention,  et,  par  suite,  incontinence  d*unne,  ré- 
tention des  matières  fécales. 

^  Si  l'on  pince  les  malades,  ils  ne  répondent  pas  à  un  premier,  à  un 
second  pincement;  il  faut  y  revenir  à  plusieurs  reprises,  et  fortement, 
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pour  qu*ils  retirent  les  membres;  rarement  ils  y  portent  la  main.  Ces 
effets,  très  marqués  au  premier  moment,  diminuent  par  degrés;  alors 
les  membres  se  retirent  plus  promplement  si  on  les  pince,  le  pouls  est 
plus  fort  et  moins  rare,  les  pupilles  sont  fatiguées  par  Taction  de  la  lu- 
mière, môme  à  travers  les  paupières;  les  mains  se  portent  entre  elles  et 
le  corps  lumineux,  les  malades  remuent  et  changent  de  place,  la  parole 
revient;  les  besoins  renaissent,  ils  demandent  des  aliments  et  retombent 
dans  un  sommeil  nouveau  de  vingt-quatre  heures,  plus  ou  moins.  Après 
une  ou  deux  alternatives  semblables,  leurs  facultés  inteliectuclles  repa- 
raissent, mais  ils  sont  incapables  d*une  attention  soutenue  ou  de  mou- 
vements constants;  ils  commencent  une  phrase  et  ne  la  finissent  pas; 
les  mouvements  qui  s'effectuent  sous  Tinfluence  d'un  instant  d'effort  et 
de  volonté  restent  en  chemin.  Après  quatre,  cinq  ou  six  jours,  ils  sont 
rétablis,  mais  les  suites  sont  encore  pendant  longtemps,  une  faiblesse, 
de  l'incapacité  pour  la  lecture,  pour  toute  préoccupation  d'esprit;  ils 
commencent  une  lettre  et  ne  peuvent  la  finir;  les  digestions  sont  difficiles; 
l'affaiblissement  de  la  marche  et  de  l'action  des  organes  génitaux  se 
prolongent  pendant  assez  longtemps  ;  on  a  vu  l'affaiblissement  de  cette 
dernière  fonction  persister  pendant  trois  ou  quatre  mois  et  inquiéter 
vivement  les  malades. 

»  Ici  de  légers  stimulants  ne  suffisent  pas  ;  les  saignées*  les  sangsues 
sont  contre* indiquées  immédiatement;  une  saignée  déterminerait  la 
mort  dans  une  partie  frappée  de  vive  commotion.  Mais  au  bout  d'une 
heure,  si  le  pouls  s'est  relevé,  si  les  fonctions  se  sont  un  peu  rétablies, 
ce  moyen,  chez  les  sujets  robustes  et  sanguins,  peut  faire  éviter  les  dan- 
gers de  la  compression  du  cerveau  par  stase  sanguine  :  si  les  sujets  sont 
faibles,  des  sangsues  derrière  les  oreilles  et  ailleurs,  comme  révulsifs,  etc., 
des  sinapismes,  des  bains  de  pieds,  des  cataplasmes  sinupisés,  des  pur- 
gatifs, des  boissons  émétisées,  des  frictions,  des  excitants  enfin  à  l'inté- 
rieur et  à  l'extérieur.  On  obtient  de  très  bons  effets  des  vésicatoires  à  la 
nuque.  Les  malades  perdent  quelquefois  la  mémoire  des  noms  propres, 
des  choses,  etc.;  mais  au  bout  de  quelque  temps,  cette  faculté  se  ré- 
tablit 

»  Troisième  degrâ.  —  A  ce  degré  de  la  commotion ,  presque  tous  les 
malades  succombent  et  très  promptemont;  ils  tombent  immédiatement 
privés  de  tous  les  sens,  de  toute  fonction  intellectuelle,  de  toute  faculté 
de  mouvements  volontaires.  Il  y  a  souvent  des  mouvements  convulsifs, 
des  évacuations  involontaires  d'urine  et  des  matières  fécales;  le  pouls 
se  supprime  et  reparait  par  intervalles,  la  respiration  s'affaiblit  et  s'éteint 
graduellement,  et  au  bout  de  quelques  secondes  la  vie  a  cessé.  Les  sai^ 
gnées  dans  cet  état  hâteraient  la  mort.  Le&  frictions^  les  spiritueux  sont 
inutiles. 

»  A  l'autopsie,  on  ne  trouve  dans  le  cerveau  aucune  trace  d*épanche- 
ment  ni  de  compression,  pas  de  co[itusion,  ni  de  désorganisation.  Cet 
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organe  a  seulement  perdu  de  sa  consistance,  et  est  susceptible  «l'être  dé- 
chiré au  moindre  effort. 

y>  Si,  chez  les  malades  qui  ont  succombé  à  une  apoplexie,  on  ouvre 
le  crâne,  non  en  frappant  arec  un  marteau,  mais  eri  le  sciant,  on  Toit 
c|ue  le  cerveau  semble  avoir  acquis  un  volume  plus  grand  que  celui  de 
la  botte  qui  le  renfermait,  ou  du  moins  qu'il  conserve  son  volume  et  st 
Torme.  A  la  suite  d'une  commotion,  au  contraire,  le  cerveau  s'affaisse, 
revient  sur  lui-même,  tend  à  occuper  moins  d'espace  :  c'est  que,  dans 
ce  cas,  il  contient  moins  de  sang,  et  que,  privé  d'action  et  de  stimulas, 
il  tombe  en  affaissement.  Mais  à  la  loupe  comme  à  Toeil,  on  n'aperçoit 
aucune  trace  de  séparation,  de  déchirure  ni  de  contusion.  Si  la  com- 
motion s'observe  aussi  fréquemment  seule,  elle  accompagne  aussi 
très  souvent  les  autres  lésions  du  cerveau,  car  elle  se  joint  à  Fefietda 
coup  (1).  » 

Après  ce  passage  de  Dupuytren,  on  lira  avec  fruit  les  remarques  de 
A.  Cooper,  son  émule  : 

(c  Le  moral  du  malade  est  affecté  différemment,  suivant  lea  diverses 
lésions  que  peut  éprouver  le  cerveau  :  il  y  a  parfois  perte  complète  de 
l'intelligence  ;  dans  d'autres  cas,  le  malade  répond  aux  questions  qu'on 
lui  adresse,  puis  il  retombe  aussitôt  dans  l'assoupissement  La  mémoire 
est  perdue  tantôt  complètement,  tantôt  incomplètement.  L*oubli  complet 
de  quelque  langue  étrangère  est  un  des  effets  les  plus  ordinaires  de  h  , 
commotion.  Il  arrive  souvent  que  le  malade  recouvre  sa  sensibilité  en 
s'éveillant,  et  répond  parfaitement  bien  aux  questions  qu'on  lui  adresse; 
mais  son  esprit  parait  occupé  d'une  circonstance  particulière  dont  il 
parle  toujours,  f^s  malades  ne  se  souviennent  jamais  de  la  manière  dont 
leur  accident  leur  est  survenu  ;  s'ils  sont  tombés  de  cheval,  ils  se  sou- 
viennent bien  qu'ils  sont  montés  et  descendus,  mais  ils  ne  se  rappdient 
pas  la  circonstance  de  leur  chute.  Les  effets  qui  résultent  de  la  lésion  du 
cerveau  ont  quelque  analogie  avec  ceux  qu'amènent  les  progrès  de  l'flge. 
Le  malade  ne  conserve  le  souvenir  que  des  impressions  récentes,  et  ou- 
blie celles  qui  sont  d'une  date  plus  ancienne  ;  mais  les  degrés  de  la  com- 
motion du  cerveau  varient  beaucoup,  suivant  les  circonstances.  Certains 
malades  ne  sont  qu'étourdis;  d'autres  recouvrent  bientôt  la  connais- 
sance, d'autres  enfin  restent  dans  un  état  de  stupeur  pendant  quinze  ou 
vingt  jours.  Les  uns  recouvrent  entièrement  l'usage  de  leurs  sens,  les 
autres  ont  toujours  par  suite  la  mémoire  imparfaite  :  ils  perdront  la 
vue  d'un  côté  seulement,  ou  Touîe  d'une  seule  oreille.  Dans  quelques 
cas,  on  verra  résulter  de  ces  accidents  un  certain  état  de  démence;  ehes 
d'autres,  des  vertiges  et  une  disposition  à  éprouver  une  céphalalgie  à  la 
moindre  excitation.  Srr  A.  Cooper  a  vu  un  cas  où  un  individu  éprouva, 
à  la  suite  d'une  commotion  du  cerveau,  une  irritabilité  très  grande  de 

(i)  Ltfons  (orales  de  etinique  chimrgiaileé 
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Vestomac  et  une  disposition  continuelle  à  vomir.  Dans  certains  cas  par- 
ticuliers, les  malades  ne  peuvent  plus  se  servir  du  mot  propre  pour  ex- 
primer leurs  idées;  souvent  le  jugement  est  affaibli  (1).  » 

Croirait-on  (|ue  Topération  du  trépan  a  même  été  conseillée  pour 
combattre  la  commotion?  Hill  est  du  nombre  des  chirurgiens  qui  ont 
eu  cette  pensée.  Il  explique  les  prétendus  succès  par  Técoulcment  de 
sang  déterminé  par  cette  opération.  Si  déjà  J.-L.  Petit  et  d'autres  chi- 
rurgiens ne  s'étaient  fortement  élevés  contre  cette  pratique,  je  le  fe- 
rais ici. 

B.  Compression.  —  Les  vaisseaux  qui  sillonnent,  de  toutes  parts,  le 
cerveau,  qui  rampent  à  sa  base,  lui  impriment  des  mouvements  d'ei- 
pansion  et  de  soulèvement  que  le  crftne  arrête  ou  modère.  Aussi  les  os 
exercent-ils  une  véritable  compression ,  mais  une  compression  éqûl^ , 
modérée^  habituelle^  uafw^ellet  nécessaire^  physiologique  enfin.  Au  con- 
traire, si  un  corps  quelconque  pèse  sur  le  cerveau,  qu'il  soit  liquida  bu 
solide,  il  y  aura  compression  accidentelle,  laquelle  donnera  lieli  à  des 
phénomènes  morbides  différents  selon  certaines  circonstances. 

Le  crâne  est  ou  non  ouvert;  cette  différence  est  importante,  car  s'il 
est  ouvert,  il  faudra  un  degré  plus  fort  do  compression  pour  déterminer 
des  accidents.  Pendant  les  expériences  qu'on  tente  sur  les  animant,  si 
l'on  met  le  cerveau  à  nu,  on  peut  constater  qu'une  éponge  sèche,  dépo- 
sée sur  sa  surface,  ne  donne  lieu  à  aucun  phénomène  ;  si  elle  est  imbibée, 
l'animal  cliancelle;  si  au  poids  de  l'éponge  on  ajoute  une  pression  avec 
te  doigt,  la  paralysie  se  manifeste.  Le  crâne  n'étant  pas  ouvert,  un  corps 
interposé  entre  lui  et  le  cerveau  donne  lieu  à  des  accidents  plus  prompts 
et  plus  prononcés.  On  conçoit  cela  :  tantôt  il  n'y  avait  pas  de  point 
d*appui;  maintenant  les  os  en  font  l'office,  la  compression  est  donc 
facile.  Ce  fait  semble  être  tout  à  l'avantage  du  trépan  ;  aussi  les  partisans 
de  cette  opération  s'en  sont-ils  emparés  pour  fortifier  leurs  arguments. 
Ils  avaient  déjà  noté  le  peu  de  danger  de  certaines  fractures  comminu- 
tives,  surtout  si  l'enlèvement  d'une  esquille  donnait  au  cerveau  la  liberté 
de  s'épanouir.  Mais,  dans  leur  enthousiasme,  les  fauteurs  du  trépan  ont 
omis  une  chose  bien  essentielle  que  voici  :  quand  on  ouvre  le  crâne  d'un 
chien  pour  vider  du  sang  qu'on  aura,  à  dessein,  répandu  sur  le  cerveau, 
oe  chien  n'a  pas  reçu  ce  trémoussement,  cet  ébranlement  général  qui 
donne  lieu  à  une  commotion  ou  à  une  contusion,  lesquelles  prédisposent 
à  une  inflammation  presque  toujours  mortelle.  Quand  cet  ébranlement 
général  de  l'encéphale  n'a  pas  eu  lieu,  ou  quand  il  a  existé  à  un  faible 
degré,  enfin  quand  le  mal  est  tout  à  fait  local,  le  trépan  est  indiqué,  il 
peut  réussir.  C'est  ce  qui  arrive  quelquefois,  si  on  l'applique  pour  relever 
des  pièces  osseuses  dans  les  cas  de  fractures  comminutives,  sans  commo- 
tion, ou  avec  commotion  légère.  Ainsi,  dire  qu'en  trépanant  pour  des 

(i)  A.  Gboper,  dtë  du»  le  DicliomuUre  de  thirwgkde  S.  Cocper.  Ptrii,  1896. 
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cas  d'épanchement  sans  fracture  ou  simple  fêlure,  on  place  le  malade 
dans  la  position  d*un  animal  qu'on  expérimente,  c*est  singulièrement  se 
méprendre.  Si,  chez  Tliomme,  ou  pouvait  faire  que  la  conamotion  n*eût 
pas  existé,  on  serait  dans  le  vrai,  mais  à  cette  seule  condition. 

Les  efifets  de  la  compression  doivent  encore  varier  selon  l'étendue  de 
la  surface  sur  laquelle  le  corps  comprimant  agit.  Ainsi,  plus  les  points 
de  compression  seront  multipliés,  plus  les  accidents  seront  graves.  Si 
l'encéphale  était  comprimé  dans  tous  les  sens ,  il  y  aurait  mort  très 
prompte.  Ce  cas  serait  analogue  à  une  commotion  extrême  qui,  comme 
je  l'ai  déjà  dit,  n'est  qu'une  compression  instantanée  et  générale  de 
l'encéphale.  Quand  la  compression  est  étendue,  il  est  aussi  plus  difficile 
de  soustraire  le  cerveau  à  la  cause  comprimante;  c*est  ce  qui  a  liea 
quand  une  inflammation  diffuse  de  l'arachnoïde  est  suivie  de  la  produc* 
tion  d'une  humeur  purulente  ou  séro-purulente. 

Une  compression  très  limitée  peut  aussi  donner  lieu  à  des  résultats 
rapidement  funestes,  celle,  par  exemple,  qui  s'exercerait  sur  un  point 
de  la  base  du  cerveau ,  là  où  est  le  nœud  de  la  vie.  Aussi  les  fractures 
par  contre-coup  de  la  base  du  crâne  sont-elles  le  plus  souvent  mortelles, 
par  l'épanchement  de  sang  qui  provient  de  la  lésion  des  vaisseaux  qui  se 
trouvent  dans  le  foyer  de  la  fracture. 

Le  siège  du  corps  comprimant  doit  encore  être  pris  en  considératioa. 
On  peut  dire ,  en  général ,  que  plus  le  corps  est  près  de  la  voûte  crâ- 
nienne, moins  il  cause  d'accidents  ;  ce  qui  se  conçoit  avec  facilité,  puisque 
les  parties  essentielles  de  l'encéphale  sont  à  la  hase  du  crâne,  et  puisqu'il 
est  plus  facile  d'enlever  ces  corps  quand  ils  sont  superficiels  que  quand 
ils  sont  profonds.  Les  corps  comprimants  peuvent  être  au-dessus  delà 
dure-mère,  au-dessous  de  cette  membrane,  dans  l'arachnoïde,  sous  la 
pie-mère,  dans  la  substance  même  de  l'encéphale.  Ces  divers  degrés  de 
profondeur  donnent  la  mesure  de  la  gravité  de  la  compression  ;  car  plos 
le  corps  comprimant  est  profond ,  plus  il  agit  directement  sur  le  noeud 
de  la  vie,  et  moins  il  y  a  possibilité  d'extraction  ou  d'évacuation. 

La  nature  des  corps  comprimants  apporte  encore  des  dififérences  :  oa 
bien,  venus  de  dehors,  ils  sont  plus  ou  moins  solides,  plus  ou  moins 
lisses,  plus  ou  moins  inégaux  ;  ou  bien  c'est  du  sang,  du  pus  de  bonne 
nature,  de  la  sanie  provenant  d'une  mortification  ou  d'une  altératioB 
osseuse,  ou  bien  enfin  c'est  de  la  sérosité.  Ces  corps  comprimeront  diflë- 
remment  ou  donneront  lieu  à  des  accidents  plus  ou  moins  prompts,  plus 
ou  moins  graves.  Il  est  prouvé  qu'une  esquille  enfoncée  dans  le  cerveau, 
une  pointe  d'épée,  de  couteau,  détermineront  plutôt  l'intlammation  que 
le  contact  d'une  balle,  parce  qu'ils  agaceront  davantage  l'organe.  Le 
praticien  se  hâtera  d'autant  plus  de  procéder  à  leur  extraction  que  les 
corps  seront  plus  irritants.  Le  sang  sera  supporté  le  plus  facilement  : 
c'est  d'ailleurs  celui  dont  la  disparition  spontanée  peut  être  espérée  avec 
le  plus  de  fondemeul.  NU\^  \V  \  «l  une  différence  entre  le 'sang  coagulé 
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et  le  sang  liquide  ;  le  premier  comprime  davantage ,  aussi  y  a*t-il  une 
différence  entre  la  lésion  d'une  artère  des  parois  du  crâne,  et  la  lésion 
d'un  sinus  veineux  :  le  sang  artériel,  se  formant  bientôt  en  caillot,  com- 
prime davantage  que  le  sang  veineux ,  qui  a  plus  de  tendance  à  rester 
liquide.  C'est,  pour  le  dire  en  passant,  à  cette  circonstance  que  tiennent 
les  différences  de  résultat  entre  les  expériences  de  H.  Serres  et  celles  de 
II.  Flourens  (1).  Celui-ci  ouvrait  avec  soin  une  artère  cérébrale  anté- 
rieure, et  observait  des  symptômes  de  compression ,  parce  que  le  sang 
coulait  rapidement  et  se  coagulait  bientôt;  M.  Serres,  au  contraire, 
ouvrait  un  sinus  veineux  qui  donnait,  en  bavant,  un  sang  peu  disposé 
à  la  coagulation  :  ce  dernier  expérimentateur  n'observait  pas  de  phéno- 
mènes de  compression.  La  sanie,  le  pus  altéré,  ont  une  action  double- 
ment funeste,  car  ils  agissent  comme  corps  étrangers  et  comme  stimu- 
lants morbides. 

Le  mode  de  compression  offre  aussi  des  différences  ;  ainsi  elle  peut  être 
brusque  ou  lente  :  elle  a  le  premier  caractère  quand  elle  est  produite  par 
des  corps  venus  du  dehors ,  ou  par  des  esquilles  ;  elle  est  moins  rapide 
quand  c'est  du  sang;  elle  est  lente  quand  elle  est  due  à  un  produit  mor- 
bide. 

La  compression  brusque  offense  plus  directement  le  cerveau  ;  aussi  les 
effets  sont-ils  immédiatement  produits ,  et  pour  cela  il  n'est  pas  néces* 
saire  que  cette  compression  soit  considérable  ;  le  cerveau ,  au  contraire, 
s'habitue,  pour  ainsi  dire,  à  une  assez  forte  compression,  si  elle  s'opère 
d'une  manière  lente  et  progressive.  Il  semble  qu'on  devrait  conclure  de 
là  que  cette  dernière  compression  est  moins  grave  que  la  première.  Mais 
ai  l'on  examine  bien  la  source  de  ces  derniers  épanchemenls ,  on  voit 
qu'ils  proviennent  le  plus  souvent  d'une  lésion  des  méninges  ou  du  cer*- 
veau,  ce  qui  aggrave  singulièrement  leur  pronostic. 

Quand  le  corps  comprimant  est  un  vrai  corps  étranger  ou  une  esquille» 
en  général  son  extraction  est  suivie  presque  immédiatement  du  rétablit- 
sèment  des  fonctions  cérébrales  ;  tandis  que  quand  c'est  une  humeur  qui 
comprime,  on  n'obtient  jamais  un  résultat  ni  aussi  heureux  ni  aussi  prompt. 

L'épanchement  sanguin  peut  s'opérer  aussi  avec  lenteur,  et  déterminer 
une  compression  plus  grave  que  celle  qui  est  due  au  déplacement  des  os 
du  crâne ,  lesquels  agissent  subitement,  et  cela  parce  qu'on  est  peu  sûr 
de  la  résorption  du  sang,  et  il  est  rare  que,  parle  trépan,  on  évacue  tout 
celui  qui  a  été  épanché;  au  contraire,  les  compressions  exercées  par  les 
esquilles  ou  par  les  corps  étrangers  qui  ne  sont  pas  perdus  dans  la  masse 
cérébrale,  ces  compressions  peuvent  être  complètement  levées.  Aussi, 
toutes  les  fois  que  la  compression  immédiate  n'est  pas  extrême  «  on 
peut  la  considérer  comme  moins  grave  que  celle  qui  s'opère  lentement. 
Ceci  explique  les  succès  du  trépan,  quand  il  a  été  appliqué  de  bonne 

(I)  rhéork9xpérim9nUiied$  ta  farmaiiondêi  os*  Parif,  1947  ;  in-a  «fcc  fl%. 
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•heure,  et  nous  invite  à  ne  pas  temporiser  quand  une  véritable  indication 
te  présente. 

Presque  toutes  les  causes  de  compression  dont  j'ai  déjà  parlé  peuvent 
être  réunies  ;  le  cas  est  alors  des  plus  coropleies  et  des  plua  graves.  Ainsi, 
il  peut  y  avoir,  en  même  temps,  comme  causes  comprimantes,  un  corpi 
étranger,  des  esquilles,  du  sang  épanohé,  et  une  humeur  produite  ;  le 
siège  peut  être  au-dessus ,  au-dessous  de  la  dure-mère«  dans  le  cer- 
veau. Ce  sont  ces  complications  qui  rendent  le  trépan  si  souvent  infruc- 
tueux. 

La  différence  la  plus  importante  consiste  dans  Tétat  pathologique  on 
non  de  l'encéphale.  Quand,  avec  la  compression  (ce  qui  est  très  rare),  il 
n'y  a  aucune  lésion  intime  de  l'encéphale  ou  de  ses  membranes,  Tathc- 
tion  est  simple  ;  mais  s'il  existe  déjà  une  inflammation,  une  contostoa 
ou  un  fort  ébranlement  du  cerveau,  le  cas  est  complexe;  on  ne  doit  pas 
s'étonner  alors  de  voir  échouer  le  trépan.  Cette  opération,  en  elle-mêiBe, 
n'est  pas  des  plus  dangereuses  ;  elle  l'est  presque  au  même  titre  que  rem- 
pyème.  Celle-ci  réussirait  souvent  s'il  n'y  avait  qu'un  épaiichement  à 
vider,  que  le  corps  qui  comprime  les  poumons  à  éliminer  ;  mais  il  y  a, 
le  plus  fréquemment,  maladie  des  parenchymes,  ce  qui  fait  le  danger  et 
les  insucc^  si  fréquents  de  l'empyème.  Ainsi,  ouvrir  le  crâne  ou  la  poi- 
trine, ce  n'est  pas  pratiquer  des  opérations  essentiellement  graves,  s'il  y 
a  intégrité  de  l'encéphale  et  des  poumons.  Tout  eeoi  explique  aussi  la 
danger  des  opérations  qui  perforent  les  cavités  quand  on  les  ajoaine 
trop.  Tentées  de  bonne  heure,  avant  les  lésions  des  organes  aontenus 
dans  ces  cavités,  ces  opérations  n'auraient  pas  un  très  grand  danger 
par  elles-mêmes.  Malheureusement ,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  les  organes  contenus  sont  malades  de  très  bonne  heure  et  ont  été 
lésés  en  même  temps  que  les  enveloppes,  que  la  botte  ou  la  eage 
osseuse. 

Comme  je  l'ai  déjà  dit,  il  y  a  une  grande  analogie  entre  la  commotion 
et  la  compression,  puisque,  dans  les  deux  cas,  la  masse  encéphalique  est 
soumise  à  une  action  physique  qui  tend  à  l'affaisser.  Hais,  dans  le  pre- 
mier cas,  il  y  a  impulsion,  choc  ;  le  cerveau  se  heurte  contre  le  crâne,  et 
ses  fibres  se  compriment,  pour  ainsi  dire,  mutuellement  ;  tandis  que, 
dans  la  vraie  compression,  il  n'y  a  pas  choc.  D'ailleurs,  les  symptômes 
expriment  les  analogies  et  les  différences  de  ces  deux  états. 

Le  symptôme  le  plus  tranché  de  la  compression  est  une  paralysie  plus 
ou  moins  bornée,  arrivant  plus  ou  moins  de  temps  après  l'accident,  selon 
que  ce  sont  des  corps  étrangers  ou  le  sang  qui  compriment,  ou  une  hu- 
meur morbide.  Les  symptômes  de  la  compression  par  un  corps  étrangor 
ou  par  des  esquilles  peuvent  se  manifester  à  l'instant  même;  alors  ces 
symptômes  ressemblent  beaucoup  à  ceux  de  l'apoplexie  :  il  y  a  un  assou- 
pissement léthargique,  difficuUé  de  la  respiration  qui  devient  stertoreuse, 
hémiplégie  ou  seulement  paralysie  d'un  membre,  mouvamants  oouvul- 
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sifs,  dureté,  fréquence  du  pouls.  11  est  cependant  des  auteurs  qui  ont 
remarqué  le  contraire  :  ainsi,  Tbompson  |iarle  d'un  cas  d'enfoncement 
de  la  partie  postérieure  du  cr&ne  ;  le  pouls  tomba  tout  d'un  coup  à  trente- 
six  pulsations  par  minute.  Abernethy  note  aussi  la  lenteur  du  pouls,  et 
dit  qu'il  est  plus  souvent  intermittent  que  dans  les  cas  de  commotion. 
En  cela»  il  n'est  pas  d'accord  avec  l'auteur  que  je  viens  de  citer  (1).  On 
a  remarqué  tantôt  la  dilatation,  tantôt  le  resserrement  de  la  pupille.  Ces 
symptômes  se  succèdent  avec  une  grande  rapidité,  ou  se  produisent  si- 
multanément, quand  il  y  a  compression  subite  du  cerveau  ou  des  nerfs. 
Mais  si  cette  compression  est  lente  et  progressive,  les  symptômes  n'appa- 
raissent que  par  degrés  et  à  des  distances  plus  ou  moins  éloignées.  Le 
blessé  a  des  engourdissements,  des  pesanteurs,  qui  ralentissent  et  rendent 
comme  paresseux  ses  mouvements  volontaires  ;  les  sen9  s'émoussent,  la 
^te  devient  pesante,  le  malade  y  accuse  de  l'embarras,  il  y  porte  souvent 
la  main;  «  il  est  assoupi,  et  s'il  s'éveille,  il  éprouve  des  vertiges  léné- 
»  breui;  l'assoupissement  augmente,  la  respiration  devient  stertoreuse, 
»  le  délire  arrive  ;  souvent  aussi  il  survient  quelques  mouvements  con- 
»  vulsifs,  et  la  paralysie  qui  frappe  des  parties  différentes,  suivant  l'en- 
»  droit  du  cerveau  qui  a  été  comprimé  (2).  » 

On  a  voulu  reconnaître  le  point  du  cerveau  comprimé  par  l'espèce  de 
paralysie  qui  a  été  observée.  Cette  localisation  du  point  de  départ  de  la 
paralysie  devait  surtout  intéresser  les  chirurgiens,  car  c'est  principale- 
ment ici  que  le  trépan  est  applicable.  Aussi,  de  tout  temps,  on  a  tenté 
cette  localisation.  Les  observations  de  Petit  (de  Namur),  de  Lapeyronie, 
ont  suggéré  des  expériences  ingénieuses  qui  ont  été  répétées  par  les  phy- 
siologistes de  nos  jours.  MM.  Magendie,  Serres,  Flourens,Bouillaud,  etc., 
ont  répondu  à  l'appel  fait  par  Petit  (de  Namur);  ils  ont  déployé  un  talent 
reniarquable  d'expérimentation,  ils  ont  apporté  de  nouveaux  faits  à  la 
physiologie;  mais  la  chirurgie  pratique  n'a  rien  obtenu  encore.  Nous  sa- 
vons ce  que  les  anciens  n'ignoraient  pas,  c'est-à-dire  que  la  cause  com- 
primante est  au  côté  opposé  de  la  paralysie  :  encore,  ne  sommes-nous  pas 
aussi  convaincus  que  les  anciens,  puisque  de  temps  en  temps  des  faits 
contradictoires  apparaissent  dans  la  science. 

Ainsi,  le  siège  de  la  paralysie  indiquerait  tout  au  plus  que  l'épanche- 
ment  est  à  droite  ou  à  gauche;  mais  comme  chaque  côté  du  crâne  a  une 
assez  grande  étendue,  on  a  cherché  à  localiser  d'une  manière  plus  pré- 
cise encore  le  lieu  de  l'épanchement.  La  paralysie  ne  pouvant  suffire, 
on  est  revenu  à  l'exploration  directe  du  crâne,  à  la  recherche  des  signes 
Iqoaux.  Quand,  avec  une  paralysie  d'un  côté  du  corps,  existe  une  lésion 
du  crâne  du  côté  opposé,  tout  porte  a  croire  que  l'épanchement  est  sous 
cette  lésion;  si  c'est  une  simple  contusion,  il  y  a  de  grandes  probabi- 

(1)  Voyei  le  Dictionnaire  d$  chirurgie  de  S,  Cooper,  t.  11,  p.  5(K). 

(2)  Boyer,  Traite  des  mal,  chirurgicales^  t.  V.  p.  loo. 
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lités;  s*ll  y  a  dénudalioii  des  os,  les  probabilUés  augmentent  encore; 
s*il  y  a  fracture,  la  certitude  est  presque  complète.  Telles  sont  les  lésions 
primitives  du  crâne,  qui  indiquent  Texislence  d'un  épanchement  voisin. 
Il  en  est  de  consécutives  et  qui  ont  aussi  un  certain  degré  de  certitude; 
ainsi,  quand  avant  ou  avec  la  paralysie,  le  périoste  qui  était  adhérent 
au  crâne  se  détache,  quand  la  plaie  se  boursoufle,  perd  sa  couleur  rose, 
prend  une  teinte  grisâtre ,  se  sèche,  ou  bien  rend  une  humeur  sanieuse, 
fétide,  et  dont  l'abondance  n*est  pas  en  rapport  avec  la  sHirface  trauma- 
tique,  alors  on  peut  presque  affirmer  qu'un  épanchement  existe  sur  ou 
sous  la  dure-mère  et  quelquefois  dans  les  deux  points.  J'ai  supposé  ici 
l'existence  d'une  plaie  ;  mais  qu^^nd  celte  plaie  n'existe  pas,  si,  avec  It 
paralysie,  survient  au  côté  du  crâneopposé  à  cette  paralysie  une  tumeur 
pâteu$e,  mal  circonscrite,  comme  celles  qui  recouvrent  les  os  dont  la 
vitalité  est  compromise,  alors  on  a  droit  de  soupçonner  un  épanchement 
sous-crânien.  En  effet ,  cette  tumeur  est  en  tout  semblable  à  celle  qui 
survient  sur  les  os  des  membres  dont  la  membrane  médullaire  est  ma- 
lade; or,  la  dure-mère  pouvant  être  considérée  comme  la  membrane 
médullaire  des  os  du  crâne,  l'analogie  est  puissante.  Si  cette  membrane 
est  décollée,  la  circulation  des  os  doit  être  compromise,  celle  du  pé- 
rioste aussi  :  de  là  cette  tumeur  formée  par  l'infiltration  séreuse,  analo- 
gue aux  infiltrations  qui  se  manifestent  partout  où  la  circulation  vei- 
neuse est  entravée.  On  sait  que  les  vaisseaux  du  crâne  sont  surtout  des 
veines;  ce  sont  principalement  des  vaisseaux  de  cet  ordre  qui  lient  aux 
os  ses  deux  périostes. 

J'ai  dit  que  la  commotion  était  une  espèce  de  compression  ;  ces  deux 
états  ayant  de  grandes  analogies,  ils  doivent  être  exprimés  par  des  sym- 
ptômes qui  se  ressemblent.  Ils  ont  une  telle  analogie,  qu'avant  J.-L.  Petit, 
on  les  confondait  presque  toujours.  La  pulpe  cérébrale  étant  comprimée 
dans  les  deux  cas,  dans  les  deux  cas  apparaissent  des  symptômes  qui 
annoncent  l'affaiblissement  ou  l'absence  de  l'innervation.  L'intelligence, 
les  sens ,  enfin  les  fonctions  de  la  vie  animale  sont  plus  ou  moins  sus- 
pendus. 

Cependant,  ces  deux  états  offrant  des  indications  différentes,  on  a  dû 
cherchera  les  distinguer,  on  a  dû  procéder  à  un  diagnostic  différentiel. 
Voici  comment  je  l'établis  : 

(Je  prends  pour  exemple  les  deux  premiers  degrés  de  la  commotion, 
car  le  premier  et  le  dernier  ne  peuvent  être  comparés  à  aucune  autre 
lésion.  En  parlant  de  la  compression,  je  mets  de  côté  les  cas  de  compres- 
sion par  enfoncement  du  crâne  et  par  corps  étrangers  venus  de  dehors; 
ceux-là  peuvent  donner  lieu  à  des  symptômes  aussi  prompts  que  ceux 
de  la  commotion,  mais  il  y  a  des  signes  extérieurs  qui  ne  permettent  pas 
de  les  confondre.) 
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IKagnoêtic  différentiel  de  la  oommoiion  et  de  la  oonuprofflioD. 

Commotion.  Compression. 

Selon   moi,  la  commotion   ëUnt  une       ^La  compresAÎon  s'établissant  par  degrés» 

compression  instantanée  de  tout  Tencé-  et  n^agissant  pas  sur  tout  l'encéphale,  ses 

pbale,  ses  effets  doivent  être   prompts  et  eflcts   n'apparaissent  que  quelque  temps 

l>ortersur  toute  Téconomie  ;  il  y  a  iucapa-  après  Taccident.  La  paralysie  eiisle  dans 

cité  de  tout  Torganisme ,  parce  que  Pin-  la  partie  qui  puise  son  innervation  au 

nervation  est  généralement  suspendue.  point  de  Tencéphale  comprimé  ;  elle  se 

La  cause  de  la  commotion   ne   frappe  remarque  principalement  sur  un  membre 

qu'un   coup;  elle  ne   fait  que   passer,  ou  sur  un  côté  du  corps;  elle  tende  se  lo* 

Rcstent  donc  les  elTets;  leur  expression  la  caliser. 

plus  violente  est  au  début;  ils  vont  ensuite        La  cause  de  la   compression  agit  avee 

en  s'éteignant.  lenteur,  et  va  en  augmentant  ;  quand  elle 

La  commotion  produit  un    lourd  som-  n'augmente  pas,  elle  persiste  à  un  certain 

meil  qui  accable  tout  d'un  coup,  devient  degré.  Les  elTcts  suivent  la  même  marche: 

toujours  plus  léger,  et  fuit  ensuite,  cm-  ils  sont  d'abord  peu  marqués;  ils  aug< 

portant  quelquefois  avec  lui  le  souvenir  mentent  bientôt.   Si   la  compression  est 

de  sa  cause.  Il  arrive ,  en  effet ,  que  les  étendue,  c'est  d'abord  un  léger  étourdis- 

malades,  en  reprenant  leurs  sens,  ne  re-  sèment,  un  sommeil  fugitif  devenant  en- 

trouvent  aucun   souvenir    de   l'accident,  suite  aussi  profond  que  celui  du  commen- 

Dans  la  commotion,  la  cause  du  sommeil  cément  de  la  commotion;  mais  il  est  moins 

n'existant  plus,  rien  ne  s'oppose  au  réveil  :  doux,  moins  tranquille  :  il  est  toujours  avec 

rien,  pour  ainsi  dire,  ne  pèse  sur  les  pau«  plus  ou  moins  d'agitation  ;  il  y  a  des  efforts 

pières,  elles  s'ouvrent  d'elles-mêmes.  de  réveil  que  la  compression  empêche. 

J*ai  choisi,  dans  la  comparaison  que  je  viens  de  faire,  la  commotion 
sans  contusion  du  cerveau,  et  pour  la  compression  Tépancbementle  plus 
simple,  répanchement  sanguin. 

Si  les  caractères  des  deux  accidents  cérébraux  se  montraient  toujours 
comme  dans  ce  tableau,  si  leurs  traits  étaient  toujours  aussi  nets,  aussi 
caillants  que  ceux  que  je  viens  de  tracer,  il  ne  serait  pas  difficile  de  les 
saisir,  de  les  distinguer;  mais,  comme  tous  les  tableaux,  celui-ci  n'ex* 
prime  pas  tout,  il  ne  dit  pas  toute  la  vérité.  Pour  prévenir  les  illusions, 
j'ajouterai  donc  ceci  : 

1*  J.-L.  Petit  a  eu  raison  de  marquer  l'intervalle  qui  sépare  la  com- 
motion de  la  compression,  et  d'établir  que,  quand  V assoupissement  sur- 
vient sur  le  coup ,  il  est  dû  à  la  commotion  ;  tandis  qu'il  doit  être  im- 
puté à  la  compression,  quand  il  apparaît  plus  ou  moins  de  temps  après 
l'accident,  ou  après  la  cessation  des  effets  de  la  commotion.  Mais  cet 
intervalle,  ce  temps  qui  sépare  la  commotion  de  la  compression,  existe- 
t-il  toujours?  Y  a-t-il  toujours  cet  état  intermédiaire  dans  lequel  il  y  a 
cessation  des  symptômes  cérébraux,  état  normal  enfin?  Non,  certes;  il 
arrive,  au  contraire,  que  les  effets  de  la  commotion  n'ont  pas  encore  été 
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complètement  produits,  et  cependant  ceux  de  la  compression  commen- 
cent :  ces  deux  ordres  de  pliénomènes  se  combinent  donc  et  se  confon- 
dent. Ici  la  marche  des  symptômes  doit  être  prise  en  considération  :  s*ils 
persistent  au  môme  degré  d'intensité ,  si  surtout  ils  s'aggravent,  îlot 
fortement  à  présumer  qu'il  y  a  compression. 

2*  La  commotion  ne  fuit  pas  toujours  sans  retour.  On  a  vu  des  blessés 
sortir  de  ce  sommeil  que  j'ai  cherché  à  peindre,  pour  s'endormir  de 
nouveau  et  conserver  même,  pendant  longtemps,  un  engourdissement, 
une  espèce  de  paresse  dans  les  mouvements,  les  sens  et  rintelligence. 
Eh  bien,  cet  assoupissement,  que  j'appellerai  assoupissement  de  retour ^(Xl 
pourrait  très  bien  le  confondre  avec  celui  de  la  compression  ;  cependant, 
si  Ton  y  regarde  de  près,  on  voit  que  le  second  sommeil  de  la  commo- 
tion n'est  jamais  aussi  profond  que  le  premier,  et,  s'il  se  répète  une 
troisième,  une  quatrième  fois,  il  devient  encore  plus  léger;  tandis  qoe 
l'assoupissement  de  la  compression  suit  une  marche  opposée.  Dans  li 
Gazette  médicale  (1),  il  est  question  de  symptômes  de  la  commotion  qui 
se  seraient  reproduits  vingt-huit  jours  après.  Une  médication  fortement 
excitante  intérieurement  et  des  sinapismes  aux  jambes,  des  vésicatoires 
aux  cuisses  ont  tout  fait  disparaître.  De  là  M.  Payan  s'élève  contre  les 
théories  qui  auraient  perdu  le  malade  s'il  avait  considéré,  comme  le  font 
entendre  certains  livres,  qu'il  y  avait  là  début  d'une  inflammation.  Mais 
qui  a  dit  à  ce  médecin  qu'il  a  guéri  plutôt  un  retour  des  efifets  de  la  com- 
motion qu'un  début  d'une  phlegmasie  légère? 

3^  Voici  encore  des  exceptions.  L'ébranlement  du  cr&ne  ne  se  borne 
pas  toujours  à  affaiblir,  pour  quelque  temps,  le  ressort  du  cerveau  ;  ilie 
produit  quelquefois  des  lésions  plus  matérielles  de  sa  substance,  ceqai 
constitue  une  forme  particulière  de  commotion  appelée  contusion  em- 
braie. Celte  lésion  peut  s'opérer  immédiatement  sous  le  point  du  crâne 
qui  a  été  frappé,  ou  sur  le  point  diamétralement  opposé;  ses  degrés  vont 
depuis  la  simple  ecchymose  jusqu'à  une  attrition  qui  réduit  le  cerveauen 
une  bouillie  rougeâtre.  Quand  à  la  commotion  se  joint  un  de  ces  degrés 
de  contusion,  quel  qu*il  soit,  il  survient  toujours  une  réaction  plus  ou 
moins  vive,  le  plus  souvent  une  inflammation  mortelle.  La  contusion  du 
cerveau  a  surtout  été  bien  étudiée  par  Dupuytren  et  Sanson.  Ce  dernier 
chirurgien  pensait,  avec  raison,  que  quelquefois  elle  s'exprime  par  des 
signes  immédiats,  qui  lui  sont  propres.  Les  voici  :  Contraction  plus  ou 
moins  forte  des  membres,  agitation  continuelle  dans  tous  les  sens,  perte 
de  connaissance  sans  respu'ation  stertoreuse.  Dans  des  cas  plus  légers, 
resserrement  d'une  pupille,  contraction  d'une  paupière,  mouvements 
spasmodiques  des  lèvres  ou  de  quelque  muscle,  difliculté  d'exprimer 
certains  mots.  Si  la  contusion  existait  seule,  ces  caraptères  seraient  pro- 
pres à  la  faire  connaître  d'une  manière  sûre;  mais  presque  toujours  elle 
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marche  avec  la  commotion ,  et  quelquefois  avec  la  compression.  Dans  ces 
derniers  temps,  on  a  révoqué  en  doute  les  faits  de  Littre  et  de  Sabatièr 
sur  Tétat  du  cerveau  après  la  mort  par  commotion.  Selon  H.  Fano 
toutes  les  commotions  ne  seraient  que  des  contusions  du  cerveau  à  dif- 
férents degrés.  Ce  jeune  chirurgien  s'appuie  sur  des  expériences  faites 
sur  des  animaux  auxquels  il  a  cassé  la  tète,  et  produit,  par  conséquent, 
des  contusions  cérébrales.  Ces  expériences  ne  sont  donc  pas  probantes. 
Les  faits  de  Littre  et  Sabatièr,  quoique  incomplets ,  ont  une  valeur 
autre  que  les  expériences  de  M.  Fano.  D'ailleurs,  dans  la  discussion  qui 
s'est  élevée  à  ce  sujet  dans  le  sein  de  la  Société  de  chirurgie  (i),  M.  Robert 
a  cité  un  cas  de  commotion  mortelle  de  la  moelle  :  l'autopsie  fut  faite 
avec  le  plus  grand  soin,  et  l'on  ne  trouva  aucune  lésion  matérielle  de  ce 
centre  nerveux.  L'analogie  ne. permet* elle  pas  d'induire  qu'il  peut 
arriver  au  cerveau  ce  qui  est  arrivé  à  la  moelle  ? 

/i<>  La  compression  simple  est  encore  plus  rare  que  la  commotion  et 
la  contusion  réunies;  car  l'épanchement  de  sang  suppose  des  ruptures 
plus  ou  moins  considérables  de  vaisseaux.  Il  y  a  donc  encore  ici  un 
degré  plus  ou  moins  fort  de  contusion.  Cette  contusion  sera  plus  grave 
s'il  n'y  a  pas  fracture,  car  alors  il  est  probable  qu'elle  attaquera  le  cer- 
Teau.  Ceci  implique  aussi  une  réaction  plus  ou  moins  énergique,  une 
inflammation  grave  du  cerveau  ou  de  ses  membranes. 

Ce  qui  prouve  que  la  compression  n'est  pas  simple,  ce  sont  les  phé-> 
nomènes  d'excitation  nerveuse  qui  coïncident  avec  la  paralysie.  Il  y  a 
surtout,  du  côté  opposés  la  paralysie,  des  contractions  ou  des  convul- 
sions. Il  est  même  probable  que,  dans  la  plupart  des  cas,  les  symptômes 
que  nous  considérons  comme  les  effets  de  la  compression  sont  dus  à  un 
degré  plus  ou  moins  élevé  d'inflammation  du  cerveau  ou  de  ses  mem- 
branes ;  c'est  ce  qui  a  lieu,  surtout  quand  l'épanchement  date  de  quel- 
ques jours.  Même,  en  supposant  que  cet  épanchemeiit  soit  formé  par  du 
sang,  il  agit  toujours  plus  ou  moins  comme  corps  étranger,  il  doit  irriter 
l'encéphale.  Plus  tard,  ce  sang  s'altère;  alors  il  n'a  pas  seulement  une 
action  physique,  il  a  une  action  délétère.  Cette  altération  du  sang  a  sur- 
tout lieu  quand  les  os  ont  été  contus  et  qu'il  y  a  ostéite;  la  matière  pro- 
duite par  l'os  est  mélangée  avec  le  sang,  qui  prend  des  qualités  irritantes. 

Ces  considérations  tendraient  à  confirmer  les  assertions  deCama  (2), 
et  à  donner  plus  de  valeur  aux  expériences  de  MM.  Serres  et  Ualgaigae, 
lesquelles  prouveraient  que  les  efliets  des  causes  dites  comprimantes  ont 
été  exagérés. 

Tout  ce  que  je  viens  de  dire  sur  les  complications  de  la  compression 
est  contraire  à  l'opération  du  trépan  ;  car  celui-ci  est  surtout  employé 
pour  enlever  la  cause  comprimante.  Or,  si  les  symptômes  cérébraux  sont 

(!)  Séance  du  17  mars  1852. 

(3)  Traité  des  f  i  de  l*9HcèphaiUe,  Paria,  1S38,  in-K. 
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dus  à  toute  autre  caust^  par  exemple  à  uu  degré  plus  ou  moins  élevé d'io- 
flammatiou,  le  trépan  ne  pourra  que  Télever  encore»  et  être  par  consé- 
quent très  nuisible.  Je  sais  qu*il  est  des  médecins,  et  même  des  chirur- 
giens, qui  ont  considéré  le  trépan  comme  antiphlogîstique,  comme  on 
antiapoplectique  ;  c'est-à-dire  qu'ils  Tout  proposé  dans  l'encéphalite, 
comme  débridement,  afîn  de  permettre  au  cerveau  de  s'épanouir  tout  à 
son  aise,  et  dans  Tapoplexie,  pour  chercher,  dans  la  sulistance  cérébrale, 
le  caillot  sanguin  et  l'extraire.  Mais  je  ne  pense  pas  qu'un  praticien  sage 
s'arrête  longtemps  à  cette  idée,  encore  moins  qu'il  songe  à  la  mettre  ea 
pratique. 

C.  Inflammation.  —  L'encéphalite  peut  être  produite  par  toutes  les  lé- 
sions du  crâne,  depuis  la  plus  simple  des  plaies  du  cuir  chevelu  jusqu'à 
la  fracture  du  cr&ne  la  plus  grave,  depuis  le  plus  léger  épanchemeot 
sanguin  jusqu'à  la  présence  d'un  volumineux  projectile.  Or  cet  accident 
étant  presque  toujours  mortel,  on  comprendra  quelle  gravité  doit  avoir 
le  pronostic  des  plaies  de  la  tête. 

L'inflammation  n'est  pas  seulement  grave  par  elle-même»  elle  Test 
encore  par  les  produits  qu'elle  fournit,  et  qui  deviennent  cause  de  com- 
pression. C'est  surtout  uu  humeur  séro-purulente  ou  du  pus  de  diverse 
nature,  qui  se  trouve  sur  ou  sous  la  dure-mère  et  dans  le  cerveau.  Ces 
produits  morbides  sont  étendus  en  nappe  ou  ramassés  en  foyer,  car  l'in- 
tlammation  peut  être  diffuse  ou  concentrique  ;  elle  est  ordinairement 
diffuse  quand  elle  attaque  les  membranes,  principalement  l'arachnoïde. 
La  diffusion  de  Tinllammation  est  une  circonstance  très  peu  favorable  au 
trépan  ;  car,  en  ouvrant  un  point  du  crâne,  aurait-on  le  bonheur  de 
tomber  sur  le  lieu  même  de  l'épanchement,  que  probablement  on  ne 
révacuerait  pas  en  entier.  Multiplier  alors  les  ouvertures  de  l'os,  cribler 
le  crâne  de  couronnes,  ce  serait  multiplier  les  causes  d'irritation,  et  at- 
tiser encore  le  foyer  d'inflammation  déjà  assez  allumé. 

J'ai  dit  que  plusieurs  épanchements  pouvaient  avoir  lieu  en  même 
temps:  ainsi,  il  peut  y  avoir  du  pus  répandu  sur  la  surface  du  ce^ 
veau  et  du  pus  accumulé  dans  la  substance  même  de  cet  organe  ;  il  peut 
même  y  en  avoir  sur  des  points  éloignés  du  crâne  ;  par  eiemple,  dans 
les  parenchymes  des  autres  cavités,  surtout  dans  le  foie.  Chose  remar- 
quable 1  ces  foyers  purulents,  si  loin  placés,  ont  la  même  source  ;  ils 
proviennent  de  l'inflammation  des  veines  du  crâne.  Il  y  a  seite  ans 
(octobre  1839  ),  j'ai  ouvert  un  sujet  qui  avait  succombé  aux  suites  d'une 
plaie  de  tête  ;  il  avait  du  pus  et  du  pus  de  même  nature  :  1*"  sous  le  péri- 
crâne,  2**  sur  et  sous  la  dure-mère,  3**  dans  la  substance  cérébrale, 
^°  dans  les  sinus  de  ja  base  du  crâne,  5""  dans  les  poumons,  6*  dans  le 
foie.  Tout  ici  m'indiquait  la  présence  d'un  liquide  qui  comprimait  le 
cerveau  ;  la  dénudation  consécutive  du  pariétal  qui  avait  été  frappé  me 
désignait  parfaitement  le  siège  de  l'épanchement  ;  mais  je  m'abstins 
d'ouvrir  le  crâne  pour  évacuer  le  liquide,  car  les  symptômes  du  c4té 
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du  foie,  du  côté  des  poumons,  me  donnaient  fortement  à  penser  qu*un 
travail  morbide  s'opérait  dans  ces  parenchymes  ;  j*y  soupçonnais  des 
abcès  roétastatiques.  Certes,  il  eût  été  brillant  de  tomber  juste  sur  un 
épanchement:  je  pouvais  le  faire  presque  à  coup  sûr;  il  est  probable 
même  que  quelque  temps  après  la  division  de  la  dure-mère,  Tabcès  du 
cerveau  se  fût  vidé  spontanément,  comme  Ta  observé  J.-L.  Petit,  comme 
on  le  voit  pour  certains  abcès  profonds  des  membres  qu*on  ne  découvre 
pas  par  la  première  incision,  et  qui,  finissant  par  s'ouvrir  d'eux-mêmes, 
profitent  de  Tincision  pour  se  vider.  J'aurais  probablement  obtenu  un 
pareil  résultat,  si  j'avais  pratiqué  le  trépan;  mais  cette  opération  n'au- 
rait pas  arrêté  les  effets  de  la  phlébite,  elle  n'aurait  rien  pu  contre  les 
abcte  des  sinus,  encore  moins  contre  ceux  des  poumons  et  du  foie. 

La  phlébite  est  très  fréquente  à  la  suite  des  plaies  de  tête,  parce  que 
le  système  veineux  prédomine  au  crâne,  surtout  vers  sa  périphérie;  car 
là  sont  les  sinus.  Au-dessous  des  os,  dans  les  os  eux-mêmes,  le  système 
veineux  y  est  sous  cette  forme,  c'est-à-dire  dans  les  conditions  les  plus 
favorables  à  l'établissement  de  la  phlébite,  à  l'absorption  des  produits 
morbides.  On  sait  qu'après  leur  division,  quand  les  veines  restent 
béantes,  elles  s'enflamment  plus  facilement,  et  absorbent  plus  facile* 
ment  aussi  les  humeurs.  J'ai  déjà  dit  cela  en  parlant  de  la  phlébite  en 
général. 

J'ai  fait  mention  des  abcès  du  foie,  peut-être  trouvera-t-on  que  c'est 
un  peu  tard  ;  je  réponds  que  c'était  surtout  ici  le  lieu,  puisqu'on  les  con- 
sidère aujourd'hui  comme  un  effet  de  la  phlébite.  On  sait  qu'autrefois, 
pour  expliquer  la  formation  des  abcès  du  foie,  on  disait  que  c'était  parce 
que  le  sang  affluait  trop  vers  ce  parenchyme,  tandis  que,  d'un  autre  côté, 
on  prétendait  que  c'était  parce  qu'il  n'y  allait  pas  assez  vite  :  on  a  dit 
aussi  que,  par  la  chute,  le  foie  était  soumis  à  une  commotion,  à  des  dé* 
chirures;  mais  comme  il  y  a  eu  des  abcès  au  foie  sans  chute,  il  a  fallu 
invoquer  les  sympathies  du  foie  avec  le  cerveau  :  ainsi  on  a  expliqué  l'in- 
connu par  l'inconnu,  comme  cela  arrive  souvent  en  pathologie.  Au- 
jourd'hui, on  attribue  ces  abcès  à  la  phlébite  ;  mais  on  ajoute  qu'il  y  en 
a  aussi  dans  les  poumons,  parce  qu'il  est  admis  qu'il  existe  toujours  des 
abcès  dans  les  poumons,  quand  après  une  phlébite  il  s'en  forme  ailleurs. 
Au  reste,  cette  opinion  n'est  pas  moderne,  car  voici  des  documents  qui 
prouvent  que  les  abcès  métastatiques  à  la  suite  dos  plaies  de  tête  avaient 
été  déjà  bien  étudiés  avant  nous.  Morgagni  écrivait  que  Valsalva  fut 
conduit  par  ses  propres  observations  à  établir  que  les  viscères  de  la  poi- 
trine s'affectent  quelquefois  dans  les  plaies  de  la  tête  (1).  Le  même  Mor- 
gagni, en  parlant  de  l'autopsie  d'un  enfant  qui  fut  blessé  d'un  coup  de 
pierre  à  la  partie  droite  du  sinciput,  dit  «  qu'a  l'ouverture  de  la  poitrine 
on  trouva  les  poumons  extrêmement  rouges,  ei  de  petits  abcès  remplis  de 

{\\  Du  iiégê  et  des  rauten  iles  maladies,  t.  Vlil,  p.  245. 
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pus  dans  leur  intéi'ieur  (1).  Il  ixeni  pas  question  du  foie  dans  lobsenra- 
tion.  Voici  d'autres  autopsies  à  la  suite  de  plaies  de  tôte  qui  proaTeot 
la  résorption  purulente.  «  Les  poumons  furent  trouvés  parsemés  d'un 
grand  nombre  de  tubercules,  dont  quelques-uns  déjà  en  suppuntioo 
laissaient  écouler  de  la  sanie  après  avoir  été  incisée...  »  a  On  obsemi 
la  partie  droite  du  foie  des  tubercules  nombreux ,  dont  quelques-on 
étaient  déjà  parvenus  à  la  suppuration...  »  Puis  ce  grand  obsenratev 
discute  la  question  de  savoir  si  c'est  le  foie  seulement  qui  est  malade,  oi 
avec  les  poumons,  le  cœur,  la  rate,  et  conclut  à  la  possibilite.de  tootM 
ces  lésions  (2).  Horgagni  établit,  en  définitive,  que  le  foie,  comme  kl 
poumons  et  les  autres  organes,  peuvent  renfermer  des  abcès  métastiti- 
ques.  Le  foie  n'est  donc  pas  seul  affecté  après  les  plaies  de  tôte  «et, 
comme  contre-épreuve,  il  cite  des  lésions  du  foie  identiques  aTec  celles 
qui  surviennent  après  les  plaies  de  tète,  et  qui  sont  les  suites  de  soIqUoos 
de  continuité  à  d'autres  parties  du  corps.  On  peut  voir  à  l'article  Osriin 
de  ce  volume  des  observations  extraites  des  leçons  inédites  de  J.-L.  Petit; 
ces  observations  signalent  des  abcès  du  foie  à  la  suite  de  blessures  da 
tibia. 

L'inflammation  du  cerveau  et  de  ses  membranes,  rencépbalîte,  est  k 
plus  terrible  accident  des  plaies  de  tête.  Ordinairement  on  observe 
d'abord  les  symptômes  de  la  commotion ,  puis  ceux  de  la  compresiioa 
(quand  elle  est  produite  par  du  sang  ou  des  os  enfoncés);  enfin  ntlt 
l'inflammation.  Quelquefois  elle  nesurvi^it  que  le  dixième,  quinzième, 
et  même  le  quarantième  jour.  Un  exemple  très  remarquable  du  retard 
de  cette  inflammation  est  consigné  dans  la  GaxeUe  médicale  (3).  Il  est 
question  de  quatre  mois  après  l'accident.  Les  anciens  allaient  plus  loio. 
«  Toutefois,  dit  Paré,  tu  noteras  que  les  anciens  ont  écrit,  ce  qu'on  voit 
»  souvent  par  expérience ,  que  les  fractures  du  crâne  ne  sont  hors  de 
»  péril  jusques  à  cent  jours  après  la  blessure  ;  surtout  fais  avec  ton  patient 
»  bon  guet,  tant  en  son  boire,  manger,  repos,  coït  et  autres  choses.  »  Le 
même  chirurgien  avait  fait  remarquer  que  l'inflammation  ,  ou  la  fièvre, 
qui  survenait  à  la  suite  des  plaies  de  tête ,  est  plus  grave  quand  elle 
tarde  à  s'établir.  En  effet,  quand  le  cerveau  s'cntlamme  proroptemeut, 
c'est  qu'il  a  été  directement  affecté ,  il  a  été  touché  par  la  cause  vulné- 
rante.  Quand,  au  contraire,  l'inflammation  cérébrale  est  tardive,  c'est 
qu'elle  existait  déjà  ailleurs;  le  plus  souvent,  elle  est  importée  au  cer- 
veau per  les  veines,  ce  qui  est  encore  plus  grave.  Boyerdit  positivement 
que,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  les  symptômes  d'inflammation  qui 
surviennent  à  la  suite  de  la  commotion  sont  beaucoup  plus  graves  que 
ceux  qui  sont  produits  par  la  contusion,  et  ces  derniers  sont  plus  fâcheux 

(1)  Dtt  siège  et  des  causet  des  maladks,  t.  VUI,  p.  S42. 

(2)  /6fd.,  t.  VIII,  p.  244  ;  247  à  250  ftODt  très  remarquables  sous  ce  rapport. 

(3)  Année  1838,  p.  35. 
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que  ceux  qui  sont  le  résultat  d*uiie  plaie  du  cerveau,  ou  d'un  corps 
étranger  dont  l'extraction  peut  être  faite  facilement  (1).  Ainsi  Boyer 
prouve  ici  que  plus  la  cause  est  éloignée ,  plus  l'inflammalion  est  grave. 

Si  l'on  n'est  pas  prévenu  des  retards  que  Tinflammation  peut  mettre 
à  s'établir,  on  permet  trop  tôt  au  malade  ses  occupations  ordinaires  ;  il 
se  liyre  à  ses  plaisirs,  à  ses  passions ,  et  c'est  alors  qu'éclate  l'encépha- 
Itte.  Les  exemples  de  blessés  pris  d'encéphalite  et  auxquels  on  avait 
donné  Vexent  ne  sont  pas  rares.  Quelquefois  la  blessure  n'intéresse  que 
les  parties  molles,  il  n'y  a  point  de  commotion,  tout  se  passe  comme 
dans  les  cas  de  plaies  très  simples;  mais,  quinze  jours  après,  se  déclare 
ane  encéphalite  mortelle. 

Voici  une  observation  de  Horgagni  qui  prouve  l'inflammation  tardive: 

ex  Un  homme  approchant  de  sa  soixantième  année  reçut  un  coup  de 
bâton  un  peu  au-dessus  de  la  limite  du  front  et  de  la  tempe  gauche^ 
sans  qu'il  en  résultât  alors,  ni  les  jours  suivants,  aucun  sympldme 
apparent;  en  sorte  qu'il  venait  lui-même  chaque  jour  à  l'hôpital  de 
Sainte-Marie  de  la  ville  de  Bologne  pour  qu'on  lui  appliquât  les  remèdes 
ordinaires  sur  la  plaie ,  qui  était  entièrement  bornée  à  la  peau,  et  qu'on 
ne  croyait  d'aucune  gravité.  Bien  plus,  pendant  ces  quatre  ou  cinq  jours 
il  se  tint  sur  la  place  publique,  vendant  des  châtaignes,  comme  à  son 
ordinaire,  par  un  temps  très  froid.  Mais  le  siiième  jour  environ,  la  plaie 
se  détériore,  et  il  se  déclare  de  la  fièvre  avec  du  froid  et  des  frissons. 
Celle-ci,  revenant  chaque  jour  de  la  môme  manière,  consuma  peu  à  peu 
le  sujet  sans  qu'il  s'y  joignit  aucun  symptôme  autre  qu'une  gangrène 
légère  de  la  partie  blessée  (2).  » 

Cette  inflammation  est  plus  fréquente  quand,  sur  le  coup,  se  sont  ma- 
nifestés des  symptômes  de  commotion  ;  elle  est  encore  plus  fréquente 
pendant  l'existence  d'une  compression,  quelle  qu'en  soit  la  cause. 
J.-L.  Petit  et  Boyer  ont  fait  remarquer  que  cette  encéphalite  imprévue 
est  surtout  à  craindre  chez  les  enfants,  parce  qu'ils  ne  peuvent  faire 
connattrc l'accident  qui  leur  est  arrivé;  s^ils  le  pouvaient,  ils  ne  le  vou- 
draient pas,  craignant  d'être  grondés  et  battus  :  les  serviteurs  qui  leur 
donnent  des  soins  cachent  aussi  l'accident ,  dans  la  crainte  d'être  congé- 
diés. Les  mêmes  praticiens  ont  aussi  parlé  de  la  confusion  qu'on  pourrait 
faire  des  symptômes  de  l'encéphalite  avec  les  prodromes  d'une  flèvre 
éruptive,  avec  les  accidents  causés  par  les  aifections  vermineuses  et  le 
travail  de  la  dentition. 

Dans  les  cas  où  l'enfant  fait  une  chute,  il  survient  des  symptômes 
cérébraux  qui  accompagnent  les  maladies  que  je  viens  d'indiquer;  alors 
on  a  quelquefois  porté  l'erreur  jusqu'à  entreprendre  le  trépan.  A  deux 
reprises,  J.-L.  Petit  a  arrêté  la  main  de  l'opérateur,  qui  allait  une  fois 

(1]  TraUéâes  nuUadies  chirurgicales^  t.  V,  p.  128. 

(2)  Morgagoi,  traduction  de  Deitoaet  et  Détormeaui,  U*  Lettre,  t.  TUI^  ç«  W^. 
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trépaner  pour  des  accidents  cérébraux  dépendant  de  la  dentition  ;  une 
autrefois,  pour  ceux  qui  préludaient  à  une  éruption  varioleuse. 

S*il  est  rare  de  rencontrer  la  cérébrite  spontanée  ou  de  cause  interne, 
sans  méningite,  c*est  encore  plus  rare,  et  presque  impossible  dans  des 
cas  de  plaies  de  tète.  Aussi  les  symptômes  de  raltération  des  meiobruKi 
et  ceux  de  l'affection  de  la  pulpe  cérébrale  se  combineront-ils  presque 
toujours.  Ainsi,  à  une  céphalalgie  intense,  aux  vomissements,  à  l'eiil- 
tation  des  facultés  intellectuelles,  au  délire,  se  joindra  de  la  stupeur; 
avec  une  grande  sensibilité,  avec  des  contractions  et  des  convulsions, ob 
observera  de  la  langueur,  de  rabattement,  du  coma,  de  la  paralysie;  le 
pouls  peut  être  d'abord  vif,  serré,  accéléré,  et  ensuite  remarquable  pir 
sa  lenteur  et  son  ampleur.  Les  carotides  battent  très  fort  ;  ce  sont  ces 
battements  très  marqués ,  ceux  des  artères  temporales,  la  rougeur  des 
yeux,  rétat  vultueux  de  la  face,  qui  font  penser  que  rinflammatioii 
existe,  même  avant  la  cessation  des  symptômes  de  la  commotion.  Enfio, 
les  phénomènes  d'excitation  nerveuse  peuvent  marcher  avec  des  phéno- 
mènes opposés,  et  ceux-ci  leur  succéder;  c'est  parce  qu'il  est  des  poiiiU 
du  cerveau  qui  ne  sont  qu'irrités,  ou  excités  par  raffection  des  meni* 
branes;  ceux-là  fonctionnent  d'une  manière  exagérée  ou  irrégulière* 
ment  II  en  est  qui  participent  à  l'altération  des  membranes,  et  qui  sont 
ramollis;  d'où  l'abolition  de  l'innervation,  la  paralysie.  Selon  MM.  Fo- 
ville  et  Pinel-Grandchamp,  quand  la  paralysie  porte  sur  un  seul  bras, 
la  couche  optique  et  ses  irradiations  (du  côté  opposé)  sont  le  siège  de 
l'aifection  ;  quand  elle  frappe  une  jambe,  c'est  le  corps  strié  et  ses  irra- 
diations; l'hémiplégie  provient  de  la  lésion  simultanée  de  la  couche 
optique  et  du  corps  strié;  la  paralysie  croisée,  c'est-à-dire  celle  qui 
frappe  le  bras  droit  et  le  gauche,  serait  alors  le  résultat  d'une  lésion  de 
la  couche  optique  gauche  et  du  corps  strié  droit.  Selon  M.  Cazc,  des  faits 
prouveraient  que  la  paralysie  isolée  de  la  langue  indique  la  lésion  delà 
corne  d'Ammon  ;  selon  M.  Bouillaud,  la  perte  de  la  mémoire  des  choses 
indiquerait  l'altération  des  lobes  antérieurs  du  cerveau  (1).  Cette  locali- 
sation des  affections  du  cerveau  a  un  côté  brillant  qui  a  sé<Iuit  quelques 
médecins  :  mais  l'observation  rigoureuse  est  venue  dire  le  peu  de  certi- 
tude qu'il  y  avait  dans  cette  symptomatologie 

Il  est  rare  que  l'inflammation  suive  immédiatement  la  commotion,  ou 
que  ses  symptômes  se  lient  immédiatement  aux  symptômes  de  lu  com- 
pression par  le  sang.  Il  y  n,  le  plus  souvent,  un  moment  de  répit  avant 
l'apparition  de  l'encéphalite  :  j'ai  déjà  parlé  de  cette  circonstance  re- 
marquable. C'est  quelquefois  au  moment  où  le  malade  croit  touclier  à 
la  guérison  de  la  plaie  du  crâne  qu'il  éprouve  de  nouvelles  douleurs  au 
point  frappé  :  d'abord  bornées  à  en  point,  ces  douleurs  s'étendent  à  toute 

(1)  Archives  générales  de  médecine,  1825,  L  VUI.  p.  177.  —  BuUelin  del\4radéa»ie 
de  médecine^  1839,  t.  IV,  p.  282;  t.  XUI,  p.  699.  778« 
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la  tète.  Langueur  des  sens,  abattement  moral,  vertiges,  vomissements, 
pouls  vif  et  dur,  sommeil  rare,  agité,  animation,  coloration  de  la  face, 
chaleur  augmentée.  Si  Ton  ne  peut  accuser  une  erreur  de  régime  bien 
marquée,  plus  de  doute  sur  Tinvasion  de  l'encéphalite.  Bientôt  la  dou- 
leur de  tète  augmente,  et  il  y  a  trouble  bien  évident  des  fonctions  céré- 
brales ;  Texaltation  de  la  sensibilité  est  telle,  que  les  moindres  secousses 
causent  des  soubresauts  douloureux,  Tceil  ne  peut  supporter  la  lumière, 
l'oreille  est  péniblement  affectée  par  les  sons,  le  bruit  Le  délire  est 
presque  continu,  il  n'est  interrompu  que  par  les  plaintes  et  les  gémisse- 
ments du  malade;  le  visage  s'anime  davantage,  les  yeux  deviennent 
hagards  ;  les  vomissements  sont  plus  fréquents.  Il  en  est  de  môme  du 
pouls,  qui  prend  plus  de  dureté;  l'anxiété  et  la  chaleur  sont  plus 
marquées,  la  langue  se  sèche  et  se  fendille.  A  la  dernière  période ,  le 
malade,  complètement  étranger  à  tout  ce  qui  l'entoure,  s'agite  continuel- 
lement, il  porte  les  mains  à  la  tête  et  très  souvent  sur  le  même  point  ; 
l'œil  est  fixe,  le  pouls  irrégulier,  les  selles  sont  involontaires,  il  y  a  des 
grincements  de  dents. 

Voici  deux  observations  qui  prouvent  que  la  fièvre  peut  naître,  s'é- 
teindre, puis  revenir.  On  va  aussi  distinguer  :  1*  la  commotion  ;  2^  Tin- 
flammation  extérieure;  S*"  l'inflammation  intérieure. 

«  Un  vieillard  d'environ  soixante-dix  ans  se  froisse  la  partie  posté- 
rieure droite  du  sinciput  en  tombant  par  terre  d'un  lieu  élevé.  Après  sa 
chute,  il  reste  couché  dans  un  état  de  demi-stupeur;  peu  de  temps  après, 
celle-ci  s'étant  dissipée,  il  se  transporte  à  pied  à  l'hôpital,  et  dit  cepen- 
dant qu'il  ne  sait  rien  relativement  à  la  chute,  et  qu'il  n'a  aucun  souvenir 
de  cet  accident.  I^  blessure  ne  fut  accompagnée  d'aucuns  symptômes  les 
premiers  jours.  Mais  à  peine  le  septième  est-il  passé,  que  la  gangrène 
s'empare  de  la  plaie,  et  qu'une  fièvre  se  joint  à  la  gangrène.  Cependant 
celle-ci  ayant  été  détruite  dans  l'espace  de  quelques  jours,  la  fièvre  l'est 
aussi.  Après  cela,  le  malade  se  plaint  d'une  douleur  gravative  à  la  partie 
postérieure  de  la  tête,  douleur  qui  n'est  pourtant  pas  violente.  Mais  vers 
le  dix-septième  jour,  il  éprouve  certaines  tensions  qui  durent  trois  jours, 
et  vers  le  vingtième  il  est  pris  de  fièvre  avec  des  frissons  et  des  vomis- 
sements. Celle-ci  revenant  ensuite  sans  vomissements,  tantôt  deux  fois, 
tantôt  trois  fois  par  jour,  enleva  le  malade  vers  le  trentième  jour  par 
l'anéantissement  insensible  de  toutes  les  fonctions  (1).  » 

V  Une  femme  âgée  de  plus  de  quarante  ans  se  bless<%  en  tombant  du 
haut  d'une  échelle,  la  partie  gauche  du  sinciput  un  peu  au-dessus  de 
l'os  de  la  tempe.  Elle  reste  couchée,  comme  morte  après  la  chute  ;  cepen- 
dant peu  de  temps  après  elle  paraît  aussi  bien  portante  qu'auparavant, 
et  l'on  ne  voit  aucune  lésion,  si  ce  n'est  à  la  peau.  Bien  que  celle-ci  soit 
attaquée  de  la  gangrène  avec  de  la  fièvre  vers  le  quatorzième  jour,  néan- 

(1)  Morgagni,  trad.  de  DéiormpAnt  et  Destooet,  t^  VUI,  p.  224  H  v^Nk. 
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>c  i»i*n^.r.  *;••--•  .♦  ->■!■•-  w  4  .^  1 1  à  -_:  .*  f-iïu^me  jour,  la  fièvre  se  déclire 
<^  -.■.«••*;*.  à'--  .  ':  .*Ai.  -»•:  .  jT  tiint.  ¥cr?  le  trente  quatrième,  iw 
ii*^-. ..•■  4>.C'- •  ^'i -iT  iï-K  i:ûii;':>*.  «  U  perte  du  mouvemenld» 
:.v>%*  <.*  jrt  •*.  tr  :••>  :  ^  ^-  'ç^-iii  rtiaserre  le  sentîraent.  Cependirtii 
titirir.>?  .&'l». ;i  :  :ji"  -r-s*  ^--fo*s  .Taeiie  comprenait  ce  qa'oD  àml.i 
f>ik  *AÇprf.r<  -v  <:>>c«  s.*!'.-<K  ^z  •K/'-'^ue*  qui  «  manifestaient  qaelqaeiK 
dar  «  i^fQt  r  r..  rr-^  i^  uier:  or*.:-»  partie  aussi  bien  que  la  partie  pvéà 
tfàfifi,  *:i.r  nsfj'A^x  ••*!*  \'i »zvkà.riti\^=-me  \onT  i).  •  Comme  je  raidilia- 
t^#l,  il  }  i%*:'M  '  l' *yrr:; 'i.fnif*fie  onimotion:  2*  symptômes  d'inflaouM' 
tiori  ^xu;re*'i.'«  :  :;*  >Trr.cit^>rDe$  d  inflammation  intérieure. 

l^,  Ci>rjt:';ur;  lï  ri*'<rript:on  de  l'encëpbalite.  Si  le  malade  ne  sDCCOobe 
pa«,  ;iux  &yrrjpiùrije«  intlamaDatoires  succèdent  ceux  de  la  compreM. 
ou,  pr>ur  mieux  dire,  ^  c^  symptômes  se  mêlent  ceux  de  la  compresnoi, 
qui  alors  pré<Jomiiient  :  c'e«t-a-dire  que  le  coma  est  plus  marqué;  ili*! 
a  plus  de  d^Mire,  ou  il  est  moins  fort;  la  chaleur  n'est  pas  conlinoA- 
rnent  vivf?:  de  temps  en  temps,  mais  irrégulièrement,  surviennent  d» 
frii^sons;  il  y  a  sueur  gluante,  froide,  surtout  au  front;  la  papille  est 
large,  iminobil*;;  le  malade  semble  glisser  vers  le  pied  du  lit,  coone 
hi  un  poids  sur  la  tête  le   poussait  dans  cette  direction.    C'est  akRi 
qu'existe  l'odeur  de  souris  indiquée  par  Laiiemand,  laquelle  esttNt 
simplement  l'odeur  d'urine,  car  le  malade  la  làclie  involontaireoMfli; 
alors,  iiuitout,  on  remarque  la  paralysie  d'un  côté  du  corps  avecdesoet' 
vuLsions  du  coté  opposé  ou  unétati>ermanentde  contracture  ;  lesmusde 
du  dos  y  parlici[)ent  souvent;  le  cou  est  tendu,  gonflé;  la  respiration  m 
|)énible,  bruyante,  puis  elle  se  ralentit,  s'entrecoupe  et  s*arréte. 

11  y  a  des  caractères  locaux,  anatomiques,  qui  indiquent  un  tnvvi 
dans  le  rrAne;  j'en  ai  déjà  parlé.  Ou  il  y  a  solution  de  continuité  tH 
parties  molles,  ou  non;  dans ee dernier  cas,  sur  le  point  frappé,  ouat- 
dessus  du  point  du  cerveau  enflammé,  il  y  a  augmentation  de  la  dot- 
leur,  ou  il  en  nait  une  (|ui  n'existait  pas;  il  selève  eulin  cette  tumctf 
indiquée  par  Pott  :  s'il  y  a  eu  solution  de  continuité,  la  plaie  prend  ici 
mauvais  caractères  déjà  indiiiués,  l'os  est  dénudé,  il  a  Taspect  duatf 
néorosé.  Si,  par  le  trépan  ou  Tautopsie,  on  découvre  la  dure-roère,  oi 
la  trouve  brune,  noirâtre,  se  déchirant  avec  facilité.  Le  décoliemeDl  di 
p<M  lorAne  doit  .surtout  étiv  pris  en  grande  considération  :  s'il  est  déji 
décolle  ^Kir  l'aoïMilent,  on  verra  qu  il  se  détachera  dans  une  plus  grande 
etemUie,  sous  l'inllueucede  rintkunniation  mtra-crânienDe. 

J  ai  deja  parle  de  la  complication  la  plus  t'unesto  de  reDoéphalîte:  j'ii 
signale  les  alvès  met asta tiques.  L'embarnts  gastrique  est  une  complict- 
tîon  moins  daii^ereus**  LVrysqv.e  simple  eu  ph>^a)ûDenx  «HtstilueU 
\\MupluMt;on  ta  pius  fréquente:  celte  iiiàAmiaitKMi  pnec«de  BèAe  soa- 
wnt  iViKvp:iA.*;e. 
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'  Le  traitement  rie  l'encéphalite  tranmatiquedoitétreénergique  :  Mit  pour 
la  prévenir»  soit  pour  la  conibattrc,  il  faut,  dans  presque  tous  les  caé.  ver- 
wr  en  abondance  du  sang.  Les  vrais  praticiens  n'ont  Jamais  dévié  sur  ce 
point.  A.  Paré  tira  vingt-sept  palettes  de  sang  dans  un  cas  où  il  y  avait 
rfrysipèla  J.-L.  Petit  saignait  davantage  encore.  Voyez  combien  il  insista 
sur  ce  moyen  dans  le  traitement  de  ce  jeune  seigneur  qui  fit  une  chute 
dé  cheval  :  Deux  officiers  de  santé ^  du  fwmbre  de  ceux  qui  s'élèvent  moimf' 
par  leur  savoir  que  par  leur  politique  et  leur  bassesse,  s'opposaient  à  une 
septième  saignée;  Petit  la  pratiqua  et  sauva  son  malade  (1).  Ce  fait  montre 
le  praticien  dans  une  de  ses  plus  belles  inspirations. 
'  Ouvrira-t-on  les  veines  du  bras,  celles  du  cou,  celles  du  pied,  du 
âttaquera-t-on  les  capillaires?  La  saignée  la  plus  facile,  la  plus  sûre,  est 
oelie  du  bras  ;  celle  du  cou  peut  lui  être  adjointe  ;  la  saignée  du  pied  est 
oelie  sur  laquelle  il  y  a  le  moins  à  compter;  la  saignée  capillaire  sera 
presque  toujours  utile,  mais  elle  ne  devra  venir  qu'après  la  phlébôtomie. 
L'oaverture  de  l'artère  nécessite,  pour  le  pansementi  une  compression 
du  crftne  qui  pourrait  favoriser  la  congestion  cérébrale  au  lieu  de  la  dis- 
siper. 

-  D'après  quelle  formule  devra-t-on  saigner?  Faut-il  ouvrir  largement 
1a  veine?  faut-il  plutôt  faire  des  saignées  abondantes  que  multipliées? 
Deit-on»  au  contraire,  les  faire  moins  copieuses  et  coup  sttr  coup^  comme 
Iftdit  M.  Bouillaud?  Peutron  aussi  employer  les  saignées  permanentes, 
oemme  le  veut  Gama  ? 

:  Je  pense,  et  l'observation  le  prouve,  que  la  meilleure  manière,  c'est 
de  faire  d'abord  au  moins  deux  saignées  très  larges  et  très  rapprochées; 
on  les  réduit  ensuite  en  les  éloignant;  elles  seront  très  multipliées,  pour 
peu  que  l'individu  soit  jeune  ou  fort.  J.-L.  Petit  dit  que  les  saignées  brus- 
ques sont  absolument  nécessaires,  surtout  dans  les  deux  premiers  jours. 
Au  lieu  des  petites  saignées,  on  applique  à  la  tête  des  s^angsues,  comme 
(Sema,  c'est-à-dire  en  renouvelant  les  sangsues  de  manière  à  produire 
on  écoulement  continuel  de  sang.  D'ailleurs,  voici  comment  Gama 
formule  ces  saignées  permnentes  :  n  Quand  il  y  a  plaie  et  qu'on  a  réuni, 
B  placer  entre  les  intervalles  des  bandelettes  vingt  on  trente  sangsues, 
»  aelon  la  gravité  des  symptômes,  et  les  remplacer  par  d'autres  à  mesure 
»  que  l'écoulement  qu'elles  procurent  diminue.  Cette  succession  d'ap- 
n  plicatiou  doit  durer  deux,  quatre,  six  jours,  même  plus  si  la  persis- 
m  tance  des  accidents  Texiga..  La  faiblesse  qui  suit  d'abondantes  éva- 
w  ouations  capillaires  ne  doit  pas  être  redoutée,  parce  que  les  malades 
»  s'en  relèvent  aisémeut,  tandis  que  l'encéphalite  peut  les  frapper  de 
vinorL 

»  Lorsqu'on  juge  convenable  de  modérer  l'écoulement,  il  faut  dimi- 
9  nuer  le  nombre  des  sangsues  par  tiers,  jusqu'à  ce  qu'on  arrive  à  inter- 

(1)  Sappléme nt  au  tome  lll,  p.  84. 
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»  rompre  leur  applicatioD.  Ce  premier  intervalle  sera  de  mp^ 
»  heures,  puis  on  éloignera  davantage  ou  l'on  rapprocbera  lesdépHaf 
»  jusqu'à  ce  que  les  probabilités  de  la  guérison  soient  ^ssemoaim 
»  pour  ne  laisser  concevoir  aucune  crainte  de  rechute. 

»  Ainsi  conduit,  ce  traitement  dure  souvent  huit,  dix,  ou  un  plos 
»  nombre  de  jours,  pendant  lesquels  le  point  important  est  qoeh 
»  gnée,  continuelle  dans  le  principe,  puis  répétée  à  des  intenralis 
»  gaux,  calme  incessamment  les  symptômes,  et  dissipe  l'irriuiioi 
»  parties  ;  ce  n*est  que  par  une  lente  gradation  d*efiets  qu'elle 
»  complètement  la  résolution  de  l'encéphalite  (i).  »  Halgaigne  (2) 
un  fait  de  plaie  de  tête  très  grave  guéri  par  les  sangsues  eo 
et  l'émétique  à  doses  rasoriennes. 

Gama  préfère  le  lieu  de  la  blessure  pour  l'application  des  san 
bien  le  fronton  les  tempes.  Il  ne  veut  pas  qu'on  les  applique  ni 
ni  à  la  région  mastoïdienne.  La  diète,  les  boissons  adoucissaota. 
lavements  simples  ou  huileux ,  compléteront  ce  traitement  ntiffe! 
gistique. 

Quand  l'inflammation  ne  peut  être  domptée  par  ces  moyens,  il  at« 
que  les  autres  réussissent.  Cependant  on  ne  doit  pas  dédaignerait 
vatifs  sur  le  tube  digestif,  le  tartre  stibié  en  lavage,  surtout,  i  iM 
plusieurs  praticiens.  Desault,  dit-on,  obtenait  par  ce  moyen  des  m 
inespérés,  même  à  la  dernière  période,  quand  il  y  a  épanchemenLAj 
fort  à  se  plaindre  du  trépan,  ce  praticien,  au  lieu  d'évacuer  les  épHdft 
ments  en  ouvrant  le  crâne,  cherchait  à  en  opérer  la  résorption  eo  9dM 
la  sécrétion  de  la  membrane  gastro-intestinale. 

Les  vésicatoires  aux  membres,  à  la  nuque,  sur  la  tète,  ne  sont  # 
très  accessoires  dans  le  traitement  de  l'encéphalite;  et  méiDe,ik 
première  période,  ils  pourraient  exaspérer  au  lieu  de  calmer  l'ûrfi^ 
mation. 

L'emploi  des  réfrigérants  sur  la  tète  peut  causer  d'abord  anedM|i 
une  sédation  qui,  quelquefois,  est  suivie  d'une  réaction  terrible,  ùw/^ 
est  très  difficile  à  manier;  si  l'on  se  décide  à  le  mettre  en  usige.tf* 
sera  guère  qu'après  plusieurs  saignées  ;  encore  devra-t-on  lesurvBk 
attentivement.  Il  faudra,  pour  ainsi  dire,  avoir  toujours  la  lanceOe^ 
verte  pour  tirer  du  sang  quand  la  réaction  viendra  à  éclater.  k(f^ 
verai  éternellement  le  souvenir  d'une  jeune  fille  que  j'ai  traita'* 
encéphalite  :  je  lui  avais  déjà  tiré  beaucoup  de  sang  poursacoostitM 
cependant  les  symptômes  persistaient,  ils  s'aggravaient  même,  k  p 
alors  la  résolution  d'employer  la  glace  ;  je  l'appliquai  moi-DéfBef** 
dant  une  nuit  entière.  Le  lendemain,  je  crus  remarquer  uoeUD^ 
tion,  et  déjà  naissait  une  espérance  qui  fut  bientôt  trompée;  Il  1^''' 

(1)  Gama,  Plaies  de  léie,  p.  565. 

(2)  GùMeîte  médicale,  aonée  1836,  p.  56. 
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vînt  vul tueuse,  et  la  malade  fut  plongée  dans  le  coma  le  plus  profond. 
Je  fis  immédiatement  une  large  saignée,  le  mieux  se  prononça  ;  cepen» 
dant  il  fallut  une  nouvelle  saignée  pour  assurer  la  guérison.  Que  ce  fait 
profite  au  jeune  praticien.  Ce  n'est  pas  que  je  regrette  d'avoir  employé 
la  glace,  car  je  crois  qu'elle  a,  pour  ainsi  dire,  mobilisé  l'inflammation, 
laquelle  a  été  alors  plus  facilement  éteinte  par  les  deux  dernières  sai- 
gnées ;  cependant  ce  fait  montre  mieux  que  tous  ceux  que  j'ai  pu  obser- 
ver, tous  les  dangers  qu'auraient  les  réfrigérants  dont  on  ne  surveillerait 
pas  l'action  avec  la  sollicitude  que  j'ai  employée  ;  il  prouve  aussi  qu'il , 
ne  faut  pas  abandonner  sans  retour  les  bons  moyens,  et  qu'on  doit  savoir 
y  revenir,  car  c'est  par  une  septième  saignée  faite,  pour  ainsi  dire, 
après  coup,  que  J.-L.  Petit  compléta  la  guérison  de  ce  jeune  seigneur 
dont  il  a  été  question  plus  baut.  Dans  les  inflammations  bien  pronon- 
cées des  parenchymes,  chez  les  jeunes  sujets ,  «il  n'est  jamais  trop  tard 
pour  saigner,  quand  il  se  montre  une  exaspération  dans  les  symptômes 
inflammatoires. 

La  question  du  trépan  se  présente  de  nouveau  ici.  On  voudrait  évacuer 
les  produits  de  l'inflammation  intracrânienne,  c'est-à-dire  la  matière 
purulente;  mais  pour  cela  il  faudrait  : 

1*  La  certitude  de  l'existence  de  ces  produits,  et  connaître  quelle 
part  ils  prennent  dans  les  symptômes  cérébraux  attribués  à  la  com» 
pression.  Mais  ces  symptômes,  qui  sont  surtout  le  coma  et  la  paralysie, 
peuvent  dépendre  d'une  méningite  ou  d'une  altération  du  cerveau,  par 
exemple  le  ramollissement  ;  or  le  trépan  ne  peut  rien  contre  lui. 

2"  II  faudrait  aussi  connaître  le  siège  précis  de  l'humeur  morbide;  or 
ce  siège  varie  :  l'humeur  peut  être  entre  la  dure-mère  et  le  crâne,  entre 
les  feuillets  de  l'arachnoïde  même,  sous  la  pie-mère,  dans  la  substance 
cérébrale.  L'existence  d'une  plaie,  la  dénudation  spontanée  des  os  du 
crâne,  la  paralysie  du  côté  opposé,  indiqueront  certainement  que  l'épan- 
chement  est  au-dessous  de  la  lésion  extérieure. 

3*  Mais  à  quelle  profondeur  se  trouve  l'épanchement?  Quelles  sont 
ses  limites?  Est -il  unique  ou  multiple?  Impossible  de  résoudre  ces 
questions. 

&*  La  matière  qui  comprime  le  cerveau  est-elle  de  nature  à  pouvoir 
être  complètement  évacuée?  Si  elle  est  tenace,  gluante,  ce  sera  impos- 
sible, d'autant  plus  qu'elle  sera  alors  largement  étendue  sur  la  face  du 
cerveau. 

5^*  En  supposant  acquis  au  diagnostic  l'existence,  le  siège,  les  limites, 
la  nature  même  de  l'épanchement,  resterait  à  savoir  s'il  n'existe  pas 
encore  une  inflammation ,  et  si  les  désordres  fonctionnels  ne  sont  pas 
plutôt  sous  son  influence  que  sous  celle  de  ces  produits.  Or  là  glt  une  des 
plus  grandes  difficultés  pratiques. 

Au  milieu  de  ces  incertitudes,  le  praticien  devra  s'abstenir  d'opérer. 
Mais  l'existence  de  l'encéphalite  étant  le  fait  le  mieux  ooitt^V^^V^'SÏcai^ 
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constant,  sa  gravité  n'étant  que  trop  prouvée,  ses  rapports  avec  las 
XAusesde  compression  étant  établis,  ce  qu'il  y  a  de  plus  rationnel! 
:fiire,  c'est  d*atlaquer  l'encéphalite  avec  force  et  opiniâtreté,  par  le  tnt- 
^tement  antiphlogistique  direct  d'abord,  c'est-à-dire  par  les  aaigoéei, 
puis  par  le  traitement  antiphlogistique  indirect,  je  veux  dire  par  la 
dérivatifs,  surtout  sur  le  tube  inteslhial  par  Témétique  à  la  manière  de 
.Desault,  ou  à  dose  rasorienne.  En  agissant  ainsi,  on  a  l'espérance,  non- 
seulement  de  dompter  l'inflammation,  mais  de  faire  disparaître  l'épao- 
çbemcnt,  car  on  favorise  la  résorption  des  matières  qui  le  constituenL 
-.    D'après  ce  que  j'ai  dit  sur  les  plaies  du  crâne,  on  comprendra  tout» 
.1^  difficultés  qui  entourent  l'opérateur  quand  il  cherche  les  indicatioDS 
positives  du  trépan.  On  est  donc  étonné  de  voir  avec  quelle  facilité  lei 
apciens  chirurgiens  se  décidaient  à  ouvrir  le  crâne.  Chose  remarquable! 
les  opérateurs  les  plus  modérés  ont  été  précisément  ceux  qui  ont  le  plus 
souvent  entrepris  le  trépan.  Pott  était  très  circonspect,  -cepeDdant  Pott 
employait  très  fréquemment  le  trépan;  tandis  que  Desault,  qui  n'était 
•{Certes  pas  un  exemple  bien  remarquable  de  modération  chirurgicale. 
avait  fini  par  proscrire  le  trépan  dans  presque  tous  les  cas. 

Ce  qui  étonne  le  plus,  ce  sont  les  fréquents  succès  des  anciens,  oom* 
, parés  aux  revers  presque  constants,  depuis  l'école  de  Desault.  Eo  con- 
sultant les  faits  avec  soin  et  sans  prévention,  on  trouvera  les  raisons  de 
ces  résultats.  On  remarquera  que  les  anciens  employaient  le  trépan 
comme  moyen  préventif;  ainsi,  dès  qu'ils  avaient  constaté  une  fracture 
ou  une  contusion  des  os  du  crâne,  ils  trépanaient.  C'était  donc  avaat 
toute  inflammation  qu'ils  opéraient  :  or,  comme  louverture  du  crâne 
n'est  pas,  en  elle-même,  une  opération  extrêmement  grave,  les  succès  du 
trépan  préventif  ont  été  assez  nombreux. 

Mais  le  trépan  n'a  pas  toujours  été  employé  pour  prévenir  la  com- 
pression ;  souvent  il  l'a  été  pour  en  éliminer  la  cause.  Eh  bien  !  daus 
ces  cas ,  quand  on  a  réussi ,  c'était  presque  toujoui*s  parce  qu'on  aviit 
à  extraire  une  esquille  ou  un  corps  étranger,  ou  bien  quand  il  a  fallu 
éliminer  un  épanchement  situé  entre  la  dure*mère  et  le  crâna  Les  cai 
de  succès  du  trépan  employé  pour  évacuer  une  humeur  en  contact 
avec  la  surface  du  cerveau,  ou  contenue  dans  sa  substance,  sont  extré- 
jnement  rares. 

.Une  diflerence  que  je  veux  bien  marquer  ici,  et  que  les  élèves  ne  de* 
vront  jamais  oublier,  c'e.st  celle  qui  existe  entre  les  épancliements  qai 
put  lieu  sur  la  dure-mère  ou  sous  la  dure-mère.  Je  voudrais  appeler  les 
premiers  inlersiiiiels,  parce  qu'ils  sont  dans  les  parois  du  crâne;  lei 
autres  sont,  au  contraire,  réellement  intracrmiens.  Les  premiers  soot 
moins  graves  que  les  derniers,  parce  qu'ils  sont  plus  loin  du  cerveau; 
ils  n'agissent  sur  lui  que  mécaniquement,  ils  forment  un  foyer  mieux 
limité  (les  adhérences  de  la  dure- mère  empêchent  la  diffusion  du  li* 
yuide};  en  général,  ils  sont  formés  par  du  sang  ou  par  une  matière  qoi 
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n*esl  que  da  sang  altéré  ;  si  rinflammation  a  pris  part  à  cet  épanche- 
meiit,  c*est  souvent  une  inflammation  bornée.  Je  comparerais  volontiers 
les  épancliemenU  interstitiels  aux  collections  morbides  qui  se  font  dans 
les  parois  de  la  poitrine,  c'est-à-dire  en  dehors  de  la  plèvre  costale.  Eh 
bien  I  quelle  différence  entre  une  pareille  collection  et  celle  qui  aurait 
lieu  dans  les  plèvres,  ou  celle  qui  s'opérerait  dans  les  poumons!  Quelle 
différence,  enfin,  entre  un  abcès  des  parois  de  la  poitrine  et  un  empyème 
ou  une  vomique  I 

Les  épanchements  intra-crâniens,  ceux  qui  ont  lieu  sous  la  dure-mère, 
supposent  une  cause  plus  violente  ou  dont  l'action  a  agi  plus  ou  moins 
directement  sur  le  cerveau.  Toujours  alors  celui-ci  est  plus  ou  moins 
lésé.  Ainsi,  dans  la  méningite,  la  périphérie  du  cerveau  est  ramollie  k 
uu  certaiu  degré,  car  cette  inflammation  ne  peut  marcher  sans  la  par- 
ticipation de  la  pie-mère  :  or  cette  membrane  n'est  autre  chose  que  le 
système  vasculaire  du  cerveau,  disposé  en  trame  étendue  sur  ses  sur* 
faces.  L'épanchement  est  donc  diffus;  le  plus  souvent  l'intlammation 
est  de  mauvaise  nature  ;  c'est  souvent  une  phlébite,  et  toujours  l'encé- 
phale y  participe.  Celte  inflammation  est  aussi  avec  étranglement,  car 
tout  s'oppose  au  développement  du  cerveau  qui  se  comprime  lui-même  : 
de  là,  la  nature  gangreneuse  de  diverses  inflammations  intracràniennes; 
de  là,  l'odeur  infecte  du  pus  qui  en  est  le  produit;  de  là,  les  mots  de 
IMutriture,  de  gangrène  du  cerveau  et  de  ses  membranes,  si  souvent 
employés  par  les  anciens;  de  là,  enfin,  le  danger  extrême  des  épanche- 
ments intracrâniens,  et  les  très  rares  succès  do  trépan  employé  dans  de 
pareilles  circonstances. 

Mévwmé  daf  iadiaAtscMu  •!  oonlre-ûidÎMiiMMif  de  l'opération  du  trépan. 

Pendant  tout  ce  long  article  sur  les  solutions  de  continuité  du  crâne, 
j'ai  fait  ressortir,  à  mesure  qu'elles  se  présentaient,  les  indications  et  les 
contre-indications  du  trépan.  Cependant  j'ai  cru  devoir  ajouter  ici  un 
résumé  des  lésions  qui  sont  considérées  comme  pouvant  nécessiter  cette 
grave  oprération;  le  lecteur  pourra  ainsi  saisir,  dans  leur  ensemble,  les 
points  les  plus  essentiels  du  traitement  chirurgical  des  plaies  de  tête. 

Plaleii  fie»  mm  par  deii  iustrumentii  tmaeluiitts.  —  Hippo- 
crate,  si  partisan  de  la  trépanation,  la  rejetait  dans  les  cas  de  plaies  des 
os  par  instruments  tranchants  ;  selon  lui»  le  sang  épanché  peut  étra  éli- 
miné par  la  plaie.  L'instrument  tranchant  opérant  la  division  des  os  sans 
contusion,  les  partisans  d'Hippocrate  supposent  queTinflanmiation  con- 
sécutive aux  contusions  osseuses  n'arrivera  pas,  et  qu'il  n'y  aura  pas 
communication  de  cette  inflammation  des  parois  crâniennes  aux  parties 
iutracràaiennes.  Uais  est-il  bien  avéré  que  la  plaieosseuse  soit  sans  con- 
t^sion  ?  Et,  d'ailleurj^,  même  pour  la  guérison  de  cette  plaie,  ne  faut-il 
pu  que  rinflammation  iiitervienne  ?  Aiiisi,  tu  j'admettais  eompléteni#nt 
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les  idées  de  l'école  grecque  sur  les  indications  du  trépan  pour  les  contu- 
sions osseuses,  si  Je  rappli(|uais  préventivement  pour  des  contusions  des 
os  du  crâne,  je  serais  conduit  à  l'admettre  pour  certaines  plaies  des  os 
qui  doivent  être  très  rarement  sans  contusion.  Ce  qui  fait  encore  que  les 
partisans  d*Hippocrate  rejettent  le  trépan  pour  cet  ordre  de  plaies,  c'est 
que,  selon  eux  ,  elles  laissent  assez  d'espace  pour  l'évacuatioD  dei 
humeurs  intracràuiennes. 

PlaleM  de»  mm  par  Inatrumeiits  pl^uantii.  —  Ici  il  faut  dis- 
tinguer. Si  l'instrument  est  très  aigu,  il  peut  n'y  avoir  presque  aucuue 
contusion,  alors  l'indication  du  trépan  ne  pourra  être  justifiée  par  au- 
cune école.  Mais  comme  parmi  les  instruments  piquants,  il  en  est  qui  ne 
peuvent  pénétrer  le  crâne  qu'en  le  contondant  ei  en  lui  faisant  éprouver 
diverses  solutions  de  continuité,  l'indication  se  présente  pour  ceux  qui 
admettent  le  trépan  dans  les  cas  de  contusion  et  de  fracture.  Cependant, 
comme  un  pareil  corps  vulnérant,  quand  il  pénètre,  ouvre  plus  on 
moins  largement  le  crâne,  le  trépan  paraîtra  au  moins  inutile  à  ceuxqoi 
appliquent  le  trépan  dans  l'intention  d'évacuer  le  saug  épanché  et  en 
guise  de  débridement,  c'est-à-dire  comme  pouvant  fournir  aux  parties 
enilammées  un  certain  espace  pour  se  développer. 

€«r|Hi  étransem.  —  Dans  les  plaies  par  instruments  piquants  et 
par  certains  projectiles  il  est  une  circonstance  qui  rend  l'indication  da 
trépan  plus  impérieuse:  c'est  quand  une  partie  de  l'instrument  ou  du 
projectile  reste  enclavée  dans  le  crâne  et  qu'il  y  a  impossibilité  de  l'ex- 
traire sans  enlever  une  partie  de  l'os  qui  l'entoure.  Alors,  ou  le  corps 
étranger  n'a  pas  dépassé  l'os  et  ne  pénètre  pas  complètement  dans  le 
cerveau,  ou  il  est  entré  dans  la  substance  même  de  cet  organe.  La  re- 
présentation de  l'instrument  et  la  connaissance  anatomique  des  parois 
du  crâne,  peuvent  conduire  le  praticien  à  la  distinction  de  ces  deux  cas. 
Dans  le  premier,  c'est-à-dire  quand  le  fragment  de  l'instrument  ne  pé- 
nètre pas  dans  la  cavité  crânienne,  on  peut  négliger  le  trépan,  selon  cer- 
tains praticiens  ;  mais  on  l'appliquera  si  l'on  adopte  les  idées  des  parti- 
sans de  la  trépanation  préventive.  Dans  le  second  cas,  c'est-Â-dire  lorsque 
l'instrument  ou  le  corps  étranger  pénètre  réellement  dans  le  crùne,  il  est 
toujours  prudent  de  l'extraire  ;  encore  ici  le  trépan  peut  être  préventif 
ou  curatif  :  en  effet,  un  corps  étranger  peut  pénétrer  la  substance  céré- 
brale et  ne  causer  actuellement  aucun  accident  ;  mais  tôt  ou  tard  des 
symptômes  inflammatoires  et  autœs  se  manifesteront.  J'ai  cité  un  fait 
trè^s  remarquable  extrait  de  la  pratique  de  Dupuytren,  qui  prouve  ce 
que  je  viens  d'avancer.  De  sorte  qu'ici  la  prévention  est  si  bien  établie, 
quon  peut  agir  comme  si  l'on  avait  la  preuve  de  l'existence  des  acci- 
dents. Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  si  le  corps  étranger  dépasse 
en  dedans  les  os  du  crâne,  il  se  manifeste  promptement  des  symptômes 
qui  ne  permettent  à  aucun  praticien  de  méconnaître  l'indication  da 
trépan,  ni  même  d'en  ajourner  l'emploi.  Quand  le  corps  étranger  est 
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complètement  contenu  dans  le  crâne,  quand  aucune  de  ses  parties  ne 
paraît  an  dehors,  il  peut  y  avoir  doute  sur  Tindication  du  trépan.  En 
effet,  si  le  corps  étranger  est  profondément  caché  dans  la  masse  céré- 
brale, les  recherches  qu'il  nécessitera  et  les  manœuvres  d'extraction 
pourraient  avoir  plus  d'inconvénient  que  la  présence  du  corps  étranger 
lui-même.  C'est  ce  qui  arrive  pour  les  balles;  elles  sont  quelquefois  si 
profondément  ensevelies,  qu'il  serait  dangereux  d'aller  à  leur  recherche. 
Ou  s'en  abstiendra  si  une  exploration  très  méthodique,  et  avec  un  stylet 
boutonné,  n'indique  pas  d'une  manière  positive  sa  présence  et  son  siège. 
On  devra  alors  surtout  rejeter  le  trépan  s'il  n'y  a  aucun  symptôme  de 
compression. 

C^ntusian  des  ••  du  crAne.  —  C'est  surtout  pour  cette  lésion 
que  le  trépan  préventif  était  conseillé  par  l'école  grecque  représentée  par 
Hippocrate,  rajeunie  par  Pott  et  vulgarisée  par  Boyer.  On  peut  voir, 
par  la  citation  que  j'ai  faite  de  ce  dernier  auteur,  que  la  circonstance 
de  l'action  d'un  projectile  et  la  dénudation  du  crâne  étaient  suffisantes 
pour  autoriser  l'application  du  trépan,  avant  la  manifestation  du  moindre 
symptôme  cérébral,  avant  toute  espèce  d'accident.  On  peut  objecter  à 
cette  doctrine  :  1*  que  la  dénudation  du  crâne  n'est  point  une  cause  irré« 
cusable  de  l'existence  de  la  contusion  des  os  qui  la  composent;  2*  qu'il 
est  quelquefois  d'une  extrême  difficulté  de  constater  l'existence  de  cette 
contusion  osseuse,  et  presque  toujours  il  est  impossible  de  connaître  son 
étendue  en  superficie  et  en  profondeur.  On  sera  convaincu  de  la  diffi- 
culté de  poser  les  bornes  de  cette  lésion  quand  on  saura  que  pour  les 
parties  molles  il  y  a  souvent  impossibilité.  Ainsi,  à  la  suite  d'un  écrase* 
ment  d'un  membre,  on  s'éloigne  toujours  beaucoup  de  la  plaie  pour  am- 
puter, et  cela  dans  la  crainte  de  ne  pas  dépasser  la  sphère  de  la  contu- 
sion. Eh  bien,  malgré  cette  précaution,  on  tombe  parfois  dans  cet 
inconvénient:  que  sera-ce  donc  pour  les  contusions  des  os  ? 

Fêlure  des  ••  du  erAne.  —  C'est  la  fracture  sans  écartement, 
celle  pour  laquelle  le  trépan  est  recommandé  par  Hippocrate.  Si  c'est 
pour  traiter  la  contusion,  inséparable  d'une  lésion  produite  par  un 
instrument  contondant,  on  peut  reproduire  la  même  objection  que  j'ai 
faite  tantôt.  Les  bornes  de  la  contusion  n'étant  pas  connues,  on  ignore 
où  s'arrêtera  le  trépan,  combien  de  couronnes  on  aura  à  appliquer.  Si 
c*est  dans  le  but  d'évacuer  le  sang,  la  même  objection  se  présente  si  la 
fracture  est  étendue.  En  effet,  il  est  impossible  de  savoir  sur  quel  point 
de  la  fêlure  se  trouve  l'épanchement  sanguin,  et  si  Ton  ne  pratique 
qu'une  ouverture,  il  est  douteux  que  tout  le  sang  soit  évacué  par  elle. 

Fractures  «vee  enfeneeuient.  —  Ici  les  partisans  du  trépan 
préventif  ne  sont  pas  d'accord  :  les  uns  veulent  trépaner  ;  les  autres, 
comme  Hippocrate,  s'en  abstiennent  II  est  des  partisans  de  cette  dernière 
opinion  qui  croient  à  l'issue  des  humeurs  par  les  intervalles  laissés  entre 
les  fragments  et  au  redressement  possible  des  os  car  le&  «^\&  ^SSki6x  ^ 
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|a  nature.  Aujourd'hui  on  admet  généralement  que  la  fractare  arec  m» 
foncement  ne  constitue  pas  par  elle-même  une  indication  précisa  da 
trépan,  puisqu'il  est  des  faits  assex  nombreux,  et  j'en  ai  cité,  qui  proufaDt 
que  le  cerveau  peut  tolérer  une  compression,  môme  assez  forte,  exereée 
par  les  os  du  crâne  enfoncés.  On  ne  trépanerait  donc  que  dans  les  casoi, 
avec  la  circonstance  de  l'enfoncement,  il  y  aurait  des  accidents  oén- 
braux  réels.  Cependant  j'ai  déjà  fait  remarquer  que  si  la  fractare  était 
réellement  comminutive,  si  des  fragments  osseux  étaient  très  mobilsi, 
on  pourrait  les  considérer  comme  oorps  étrangers,  et  qu'alors  l'analogit 
commandait  de  les  extraire;  si  on  ne  le  pouvait  sans  l'aide  du  trépaa, 
peut-être  serait-on  autorisé  à  pratiquer  cette  opération  préventiveiDent, 
çon^me  on  le  ferait  pour  extraire  des  corps  étrangers  dont  la  préseDcene 
donne  pas  encore  lieu  à  des  accidents. 

Aecldenta  de»  plaie»  de  télé.  —  Ce  sont  des  accidents  oéri* 
braux.  C'est  i)Our  les  prévenir  et  les  combattre  qu'on  a  surtout  propoié 
le  trépan.  De  sorte  qu'ici  vient  se  concentrer  la  question  de  la  trépana- 
tion préventive  et  curative.  Doit-on  et  peut-on  prévenir  les  accideoti 
cérébraux  par  une  opération  qui  consiste  à  ouvrir  le  crâne?  Commeot 
cette  opération  peut-elle  combattre  les  accidents?  Ici  se  place  naturella- 
qient  un  passage  de  Pott  que  je  ne  puis  analyser;  il  faut  le  lire  en  entier. 
Mon  opinion  n'ayant  pas  été,  en  général,  favorable  au  trépan,  je  dois 
faire  entendre  son  défenseur  le  plus  babile,  pour  mettre  le  lecteur  à 
même  de  porter  un  jugement  sur  une  des  plus  graves  questions  qu'os 
puisse  agiter  en  chirurgie. 

Pott  dit  :  «  Pour  étudier  complètement  notre  sujet,  nous  considérou 
d'abord  quels  sont  les  accidents  qui  surviennent  quand  la  trépanation  a 
été  longtemps  retardée  ou  complètement  négligée  ;  secondement,  quels 
inconvénients  résultent  de  la  trépanation  en  elle-même  ;  troisièmemeot, 
en  quelle  proportion  ceux  qui  ont  guéri  sans  trépanation  sont  par  rap- 
port à  ceux  que  l'on  peut  dire  avoir  véritablement  péri  par  l'omission  de 
l'opération,  ou  à  ceux  à  qui  elle  aurait  donné  quelque  chance  de  soula- 
gement. Quant  au  premier  point,  j'ai  déjà  observé,  dans  le  cas  simple 
d'une  fracture  sans  enfoncement,  que  le  trépan  est  employé  dans  le  des- 
sein de  soulager  ou  de  prévenir  des  lésions  autres  que  la  simple  fracture 
de  l'os,  laquelle,  considérée  en  elle-même,  ne  peut  ni  causer  de  tels  acci- 
dents, ni  être  guérie  par  une  telle  opération.  Une  de  ces  lésions,  et  la 
plus  fréquente,  est  l'inllammation,  la  suppuration  et  la  séparation  delà 
dure-mère,  et  par  conséquent  la  formation  d'un  foyer  purulent  entre 
cette  membrane  et  le  crâne.  De  toutes  les  inflammations  qui  accompa- 
gnent les  plaies  de  tête  c'est  la  plus  pressante,  la  plus  dangereuse,  et 
celle  contre  laquelle  nous  avons  moins  de  pouvoir;  il  n'y  a  ni  signes  ni 
sympU^mes  immédiats  qui  indi(iuent  avec  certitude  au  chirurgien  si 
cette  complication  surviendra;  et  quand  ces  phéuomèuesse  manifestent, 
lopcviïùoUi  qui  Cdt  tout  ce  (^ui  reste  en  notre  pouvoir,  échoue  alpustrès 
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souvent.  Dans  le  fait,  la  seule  méthode  probable  pour  prévenir  ce  roal<» 
beur  semble  être  d*enlever  la  partie  du  crâne  qui,  ayant  été  fracturée, 
parait  manifestement  avoir  été  la  partie  où  le  ooup  a  porté,  et  qui,  si  la 
dure-mère  s'enflamme,  se  détache  et  suppure,  couvrira  et  limitera,  en 
toute  probabilité,  un  foyer  purulent  sans  issue  naturelle.  Selon  moi« 
c'est  non-seulement  la  meilleure,  mais  encore  la  seule  bonne  raison  pour 
employer  de  bonne  heure  le  trépan  dans  les  fractures  du  crâne  simples 
et  sans  enfoncement  ;  et  j'ajouterai  qu'elle  me  paraît  complètement  suf- 
fisante pour  justifier  et  autoriser  la  trépanation.  Elle  échoue  fréquem- 
ment, sans  aucun  doute,  attendu  que  le  mal  peut  être  trop  grand  pour 
recevoir  aucun  remède;  mais  elle  a  sauvé  plus  d'une  vie  qui  aurait  été 
perdue  sans  elle  :  j'en  suis  convaincu,  autant  que  d'aucune  vérité  qu'une 
expérience  répétée  m'a  enseignée.  Dans  les  objets  de  cette  espèce,  des 
preuves  positives  et  une  conviction  formelle  ne  sont  pas  en  notre  pour 
voir;  tout  ce  que  nous  pouvons,  c'est  de  comparer  le  traitement  et 
l'issue  d'un  certain  nombre  do  cas  semblables,  pour  arriver  aussi  près 
que  possible  de  la  vérité,  et  pour  mettre  les  probabilités  de  notre  côté» 
La  seconde  considération  que  je  mets  sous  les  yeui  du  lecteur  est  rela- 
tive aux  inconvénients  que  l'on  peut  raisonnablement  attribuer  à  la 
simple  trépanation  prise  en  elle-même.  Ceux  qui  répugnent  à  s'en  servir 
préventivement  allèguent  qu'elle  occasionne  une  grande  perte  de  temps, 
qu'elle  est  souvent  tout  à  fait  inutile,  et  que  le  contact  de  l'air  avec  la 
dure-mère  et  la  dénudation  de  cette  membrane  sont  préjudiciables. 

»  La  première  de  ces  assertions  est  incontestablement  vraie  :  une  per-r 
sonne  dont  le  crâne  a  été  perforé  ne  peut  pas  être  guérie  en  aussi  peu  da 
temps  qu'une  personne  qui  n'a  pas  subi  cette  opération,  supposé  toutefois 
qu'elle  n'ait  pas  éprouvé  d'autre  accident  que  la  simple  fracture  ;  et  si  la 
majorité  des  individus  dont  le  crâne  est  fracturé  étaient  assez  heureux 
pour  échapper  à  toute  autre  lésion,  c'est-à-dire  si  dans  ces  cas  aucun 
mal  n'affectait,  en  général,  les  parties  contenues  dans  le  crâne,  l'objeo* 
lion  contre  la  trépanation  serait  réelle  et  puissante.  Mais  il  n'en  est  que 
rarement,  trop  rarement  ainsi;  le  plus  grand  nombre,  à  beaucoup  près, 
de  ceux  qui  éprouvent  une  fracture  du  crâne  ont  d'autres  parties  lésées, 
et  sont,  outre  ja  fracture,  soumis  à  des  lésions  d'une  autre  espèce;  en 
d'autres  termes,  les  parties  contenues  dans  le  crâne  sont  blessées  aussi 
bien  que  le  crâne  même.  Cela  étant  ainsi,  la  perte  d'un  peu  de  temps 
cesse  d'être  un  objet  d'une  aussi  grande  importance.  Le  risque  que  l'on 
attribue  à  la  dénudation  est  certainement  de  quelque  poids,  et  il  ne  faut 
pas  mettre  cette  meujbrane  à  nu  sans  de  très  bonnes  raisons.  Cependant, 
quoique  telle  soit  mon  opinion,  je  n'hésite  pas  à  dire  que  ce  risque,  quel 
qu'il  puisse  être,  n'est  point,  par  la  nature  des  choses,  égal  au  risque 
que  ferait  courir  l'omission  de  la  trépanation  quand  cette  opération  est 
nécessaire.  En  somme,  si  nous  voulons  nous  former  un  juste  jugement 
éur  ce  point,  la  question  doit  être  posée  ainsi  :  La  probabilité  dla  nmX 
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qui  peut  résulter  de  la  simple  dénudation  de  la  dure-mère  est-elle  égale 
à  la  probabilité  de  Tabsence,  dans  cette  membrane,  d'une  lésion  capible 
d*y  causer  l'inflammation  et  la  suppuration?  En  d*autres  termes,  le  mil 
qui  peut  être  le  résultat  de  la  perforation  du  crâne  est-il  égal  au  bien 
que  cette  opération  peut  produire?  Ces  questions  doivent  être  examinées 
et  résolues  par  ceux  qui,  ayant  vu  beaucoup  de  cas  de  cette  espèce,  en 
sont  les  meilleurs  juges.  Pour  ma  part,  je  ne  doute  pas  que,  si  la  règk 
générale  de  percer  le  crâne  dans  tous  les  cas  exposait,  par  intervalle,  à 
l'opération  quelques  blessés  qui  auraient  pu  fort  bien  guérir  sans  elle, 
néanmoins  cette  même  pratique  conserverait  beaucoup  d'existences  pré- 
cieuses qui  auraient  été  inévitablement  perdues ,  car  il  n'y  a  pas  de  com- 
paraison à  établir  entre  le  bien  qui  en  résulte,  quand  on  s'en  sert  de 
bonne  heure  et  préventivement,  et  ce  qu'on  en  peut  attendre  si  onli 
diffère  jusqu'à  ce  qu'une  inflammation  de  la  dure-mère  et  une  fièvre 
symptomatique  la  rendent  nécessaire.  Quant  à  la  troisiènne  considén- 
tion,  à  savoir  en  quel  le  proportion  ceux  qui  ont  échappé  sans  l'opération 
sont  à  l'égard  de  ceux  qui  ont  péri  parce  qu'elle  a  été  omise,  elle  est  en 
grande  partie  comprise  dans  les  deux  précédentes.  Du  moins  le  parti 
que  l'on  prendra  à  l'égard  de  la  première  et  de  la  seconde  déterminera 
aussi  le  parti  que  l'on  prendra  à  l'égard  de  la  troisième. 

»  Le  nombre  de  cas  de  cette  espèce,  qui  affluent  dans  un  grand  bdpitil 
situé,  comme  l'hôpital  de  Saint- Barthélémy,  au  centre  d'une  cité  popu- 
leuse, où  se  font  toutes  sortes  de  métiers  dangereux,  m'a  fourni  l'occasion 
de  beaucoup  d'observations  sur  ce  point  de  chirurgie;  et,  bien  que  par- 
fois j'aie  vu  quelques  blessés  guérir  sans  l'usage  du  trépan,  cependant  le 
nombre  beaucoup  plus  grand  de  ceux  que  j'ai  vus  périr  avec  des  collec- 
tions purulentes  dans  le  crâne,  sans  avoir  été  trépanés,  m'a  rendu,  je 
dois  en  convenir,  très  déOant.  Sans  vouloir  dire  que  je  trépanerai  inva- 
riablement dans  tout  cas  de  fracture,  néanmoins  il  faut  des  circonstance! 
particulières,  il  faut  des  chances  bien  plus  favorables  qu'elles  ne  le  sont 
ordinairement  pour  que  je  m'en  abstienne  ;  et  encore  ne  porté-je  mon 
pronostic  qu'avec  la  plus  grande  réserve.  On  se  méprendrait  sur  le  sens 
de  mes  paroles,  si  l'on  supposait  que,  selon  moi,  la  mise  à  nu  delà 
dure-mère  est  une  chose  absolument  indifférente,  et  qu'il  n'en  peut  ré- 
sulter aucun  mal.  C'est,  je  le  sais,  un  point  sur  lequel  les  plus  anciens 
praticiens  ont  différé,  et  sur  lequel  nous  avons  encore  besoin  d'informa- 
tions, mais  ce  que  je  puis  avancer,  ce  me  semble,  sans  crainte,  et  ce 
qui  va  directement  à  mon  but  actuel,  c'est  qu'en  élargissant  par  le  trépan 
l'ouverture  d'une  fracture,  on  n'augmentera  pas  beaucoup  lés  risques 
qui  résultent  de  la  fracture  même,  car  cette  fracture  a  déjà  laissé  péné- 
trer l'air  jusqu'à  la  dure-mère.  Et  de  ce  côté  il  ne  peut  plus  être  question, 
au  moins  jusqu'à  un  certain  point,  de  la  considération  de  cette  pénétra- 
tion ;  le  principal  point  à  déterminer  est  toujours  le  mémei  à  savoir  si, 
en  supposant  que  \a  dute-mëxe  ^\]kl  iv'avoir  point  été  asaez  lésée  pour 
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s'enflammer  et  suppurer  plus  tard,  on  doit,  nop  point  pratiquer  Topé- 
ration  préventivement  y  mais  la  différer  jusqu'à  ce  que  des  symptômes 
plus  graves  en  indiquent  la  nécessité;  ou  si  Ton  doit,  en  général,  la 
pratiquer  de  bonne  heure,  afin  de  prévenir,  s'il  est  possible ,  des  acci- 
dents très  probables  et  très  funestes  (1).  » 

AppUeatson  dn  trépan. 

La  trépanation  est  la  perforation  d'un  os.  Voilà  l'idée  la  plus  simple 
de  celte  opération.  Le  foret  doit  être  le  trépan  primitif.  On  a  employé 
des  vrilles  mues  avec  un  archet  ou  avec  la  main  seule.  Hippocrate  (2) 
n'allait  pas  du  premier  coup  à  la  dure-mère,  il  faisait  l'opération  en 
deux  temps.  Hais,  dit- il,  si  l'on  reçoit  le  malade  des  mains  d'un  autre, 
il  faut  scier  l'os  complètement  (3).  On  a  aussi  fait  usage  de  différentes 
tarières.  Albucasis,  le  premier,  s'est  dispensé  de  l'archet  dont  on  se  ser- 
vait pour  faire  aller  les  tarières;  enfin  est  venu  le  vilebrequin,  dont  les 
ouvriers  se  servent  pour  percer  le  bois ,  la  pierre  ou  les  métaux  :  c'est 
l'instrument  le  plus  employé.  C'est  avec  cet  outil  qu'un  maréchal ,  au 
rapport  de  Wepfer,  perça  le  crâne  à  un  homme  qu'il  guérit  d'une 
ancienne  céphalée.  Le  foret  et  le  vilebrequin  sont  restés  comme  deux 
types.  En  ajoutant  à  l'extrémité  de  chacun  d'eux  une  scie  circulaire 
nommée  couronne,  on  a  composé  la  tréphine  et  le  trépan  proprement 
dit.  La  tréphine,  usitée  surtout  en  Angleterre,  est  donc  un  foret  dont  la 
pointe  se  trouve  au  centre  d'une  scie  circulaire.  Le  trépan  français  est 
un  vilebrequin  dont  la  pointe  (la  mèche]  est  aussi  au  centre  d'une  scie 
circulaire.  L'addition  de  cette  scie  ou  couronne  fait  du  trépan  une 
espèce  d'emporte-pièce ;  avec  elle,  il  n'y  a  pas  seulement  perforation, 
mais  résection  de  l'os.  A  mesure  qu'on  a  restreint  les  cas  de  trépanation 
du  crâne,  les  cas  de  trépanation  des  autres  os  sont  devenus  plus  nom- 
breux. Cette  opération  est  maintenant  pratiquée  sur  presque  tout  le  sque- 
lette :  ainsi  on  a  trépané  les  os  de  la  face ,  les  os  des  membres ,  etc. 
Alors  les  exigences  des  localités  ont  fait  modifier  les  scies  :  on  en  a  fabri- 
qué qui ,  au  lieu  de  tracer  une  voie  circulaire,  en  creusent  une  plus  ou 
moins  courbe  ou  droite.  Déjà  Mâché  et  Griefe  avaient  imaginé  une  scie  à 
molette;  récemment  MM.  Heine,  Thomson ,  Charrière ,  etc.,  ont  mieux 
réalisé  le  vœu  formé  par  Hey  :  «  Si  l'on  pouvait,  dit  ce  chirurgien,  ima- 
0  giner  une  scie  qui  pût  marcher  avec  sûreté ,  en  suivant  une  direction 
D droite  ou  légèrement  courbe,  ce  serait  une  heureuse  découverte  pour 
»  la  chirurgie  (U).  » 

(1)  Pott,  Œuvres  chirurgicales.  Paris,  1777,  t.  I,p.  102. 

(2)  Œuvres  éT Hippocrate,  édit.  de  Uttré,  t.  ni,p.  168. 

(3)  Velpeau,  De  Vopération  du  trépan  dans  les  plaies  de  la  tête,  Ptrii,  1834,  p.  7« 

(4)  Samuel  Cooper,  Dtctionnaire  de  chirurgiCf  t.  U,  p.  518. 


Fig.  289. 
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U  scie  de  M.  Heine  remplit  surtout  cette  indicatimi  (flg.  18*).  Cal 
nn  lirge  couteau  conique  dont  la  pointe  est  arrondie ,  et  sur  les  bordi 
duquel  court  une  scie  &  cbaliK,U- 
quelle  est  mise  en  mouvement  po 
de8rouaBe8.qui  tiennent  su  mante 
et  à  une  petite  miitiivellc  ,1].  Oi 
instrument  coupe  les  os,  commeie 
l>Utouri  divise  les  parties  molles, 
c'est-à-dire  dans  toutes  les  dira- 
lions  :  arec  cet  ostéolome  on  pcot 
enlever  des  portions  do  crâne  k 
tontes  les  formes,  de  toutes  lesdi- 
meusions,  ce  qui  est  un  très  gnnd 
avantage,  noii-seulemeril  pour  te 
opérations  à  pratiquer  sur  Icsmâa 
crftne,  mais  encore  pourcellnqu'oa 
pratique  surles  autres  pointa  du  tqw- 
lelle.  Mais  cet  instrurnent  est  difficile 
àconstruire,  dinîcîleà  manier,  et  tn 
prii  est  élevé,  trois  causes  qui  retM- 
deronl ,  je  puis  dire  aujourd'hui, 
qui  ont  retardé  singulièrement  no 
adoption  dans  la  pratique  générale. 
La  nécessité  du  trépan  une  foi» 
reconnue,  on  l'appliquera  sur  \r 
point  du  crâne  qui  correspond  au 
corps  qu'on  veut  éliminer,  pourru 
que  les  os  puissent  être  découvert), 
sans  lésion  d'organes  importants. 
Autrefois  les  points  du  crAne  sur  les- 
quels on  appliquait  le  trépan  éUieut 
peu  nombreux,  et  cependant  oa 
trépanait  beaucoup.  On  ne  trépannit  pas  au-dessous  d'une  ligne  liuri- 
eontale  qui,  commençant  à  la  bosse  nasale,  altiiit  se  rendre  k  la  pro- 
tubérance occipitale,  c'est-à-dire  qu'on  n'attaqueit  que  la  voûte  do 
crâne,  et  encore,  sur  cette  voùle,  il  y  avait  beaucoup  de  points 
réservés:  ainsi  ceux  qui  corre^ipondaient  aux  sutures,  aux  sinut, 
à  la  fosse  temporale,  à  l'angle  antéro-inrérieur  du  pariétal,  etc-  Hais 
peu  à  peu  l'expérience  et  des  connaissances  analomiques  plus  étendues 
ont  levé  cet  interdit  On  a  trépané  au-dessuusde  la  protubérance  occîpi- 

(1}  A,in«Dcbelitede  II  sde;  B,  mancbe  Mrrint  il«  potol  d'ippnl;  C,  Kleàduht; 
D,  nmiTelle  ImpriitMntleiiiDaTeiiinitilerotatioa;  E,  F,  0,  mdiri  Mrrtnt  à  fterl'ot 
cootR  la  Kie  i  chatnt. 
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lâte,  en  divttani  et  écRrtant  les  muscles  de  la  nuque;  on  a  trépané  sur 
les  sutures,  car  quand  répanchement  est  au-dessous  d'elles,  leurs  adhé* 
renées  avec  la  dure-mère  n'existent  plus;  les  sinus  reineux  ne  donnant 
jamais  lieu  à  une  grave  héroorrhagie ,  le  sang  même  pouvant  être  arrêté 
■tus  de  grandes  difficultés,  on  n'a  pas  craint  de  les  ouvrir.  Les  accidents 
particuliers  à  la  section  des  parties  molles  de  la  région  temporale  étant 
chimériques,  on  a  trépané  dans 
cette  région  ;  on  a  même  perforé  ^"i*  ^^' 

l'angle  du  pariétal  auquel  corres- 
pond l'artère  méningée  moyenne, 
parce  qu'on  sait  que  l'hémorrha- 
gieà  laquelle  elle  donne  lieu  peut 
être  réprimée  :  1*  par  an  bour- 
donnet  de  charpie  appliqué  sur 
l'artère,  lié  avec  un  double  lil  à 
«n  autre  bourdonnet  qui  reste  en 
dehors  du  cr&ne  (Physick)  ;  2*  par 
un  stylet  cliaufië  à  blanc  ^  et 
appliqué  sur  l'artère  elle-même 
(Larrey)  ;  8®  par  nn  bouchon  de 
liège  percé  au  centre;  k*  par  un 
morceau  de  cire;  5^  par  une  pla- 
que de  plomb,  recourbée  de  ma^ 
nière  à  lui  faire  comprimer  les 
deux  faces  de  Tos  et  le  sillon  par- 
couru par  l'artère;  6*entin  par  la 
ligature ,  qui  a  réussi  une  fois  à 
Dorsey,  de  Maryland. 

Des  instruments  qui  composent 
la  botte  du  trépan,  les  plus  né- 
cessaires sont  ceux  qui  doivent 
perforer  le  crâne  et  relever  les 
pièces  d'os  enfoncées.  Le  trépan 
français  (fig.  2fc0)  est,  comme  je 
l'ai  déjà  dit,  un  vilebrequin  a.  La 
palette  qui  le  termine  en  haut 
et  l'espèce  de  boule  qui  est  au 
milieu  doivent  être  de  bois  et  rouler  sur  leur  axe,  afin  d'éviter  des 
frottements  incommodes  pour  la  main  du  ohirorgien.  C'est  là  l'arbre  du 
trépan.  Maintenant,  au  lieu  de  ce  que  les  Ouvriers  appellent  la  mèche 
du  vilebrequin,  supposet  une  tige  d*acier  qui  se  termine  en  une  pyra- 
mide très  fine  ;  ajoutez  la  couronne  c  qui  est  une  portion  d'un  cylindre 
d'acier,  par  exemple,  &  centimètres  d'un  canon  de  fusil  dont  le  bout  in- 
férieur a  des  bords  dentés  comme  une  scie,  le  supérieur  a  une  culasse 
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percée  pour  laisser  passer  la  tige  en  question  (e  de  la  même  figure  re- 
présente le  trépan  perforatir,  b  rexfoliatif).  Gstte  couronne  pourra  être 
élevée  ou  descendue  de  manière  à  laisser  déborder  ou  non  la  tige.  Avec 
une  vis  de  pression,  on  Gxe  la  couronne  à  cette  tige  dans  les  rapports  né- 
cessités par  les  temps  de  Topération.  Dans  le  premier  temps,  la  couroone 
doit  être  un  peu  élevée,  pour  que  la  pyramide,  débordant  en  bas,  preooe 
le  premier  point  d*appui  nécessaire  à  l'établissement  de  la  voie.  Une  fois 
ce  tracé  bien  établi,  on  abaisse  la  couronne,  et  c'est  elle  seule  qui  agit 
sur  le  crâne.  Comme  on  le  voit,  c'est  le  trépan  modifié  par  Bichat  Dam 
les  autres  trépans,  la  pyramide  ne  fait  pas  corps  avec  Tarbre,  elle  est  fixée 
provisoirement  au  fond  et  au  centre  de  la  couronne  ;  on  la  démonte  quand 
la  voie  est  assurée  ;  on  a  pour  cela  une  clef,  ce  qui  fait  une  pièce  de  plus 
et  ce  qui  prolonge  l'opération.  On  a  fabriqué  des  couronnes  coniquesf  et 
des  couronnes  cylindriques  d  (voyez  page  767).  La  forme  conique  avait  été 
choisie  pour  empêcher  une  action  tropprécipitée,  et  éviter  des  déchirares 
de  la  dure-mère;  mais  la  couronné  conique  portant  sur  tous  les  poiots 
de  l'ouverture  faite  au  crâne,  l'action  est  trop  ralentie  et  nécessite  trop 
d'efforts.  Aujourd'hui,  les  couronnes  cylindriques  sont  plus  en  faveur  : 
avec  un  épaulement  qu'on  peut  mobiliser  (fig.  290,  d)^  on  évite  les  dé- 
chirures de  la  dure-mère.  Je  reviendrai  bientôt  sur  celte  modificatioD. 
D'ailleurs,  avec  d'autres  précautions  que  j'indiquerai,  cet  accident  n'est 
pas  à  craindre. 

Des  couronnes  de  différents  diamètres,  des  scies  en  crête  de  coq,  un 
tire-fonda  (fig.  291),  un  couteau  lenticulaire  i,  desrugines  c,  c;  un  élé- 

Fig.29i. 
ah  ce  d 


vatolrect,  composé  d'une  forte  tige  d'acier  dont  une  extrémité  ressemble 
à  la  petite  extrémité  d'une  spatule,  tandis  que  l'autre  a  une  couiiNireoii 
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peu  moins  forte  qu*un  des  crochets  de  1*5  italique  ;  une  petite  brosse  pour 
dégorger  les  dents  de  la  couronne,  un  maillet  de  plomb,  un  ciseau,  des 
tenailles  incisives,  plusieurs  pyramides,  un  extbliaiif:  tel  est  le  contenu 
des  boîtes  à  trépan,  que  Ton  peut  compléter  par  la  tréphine  et  la  demi- 
trépbine,  les  scies  à  molette,  à  chaîne.  L'élévatoire  de  J.-L  Petit,  celui 
modifié  par  Louis,  etc.,  tous  peuvent  être  remplacés  par  celui  que  j'ai 
déjà  fait  représenter,  ou  Télévatoire  ordinaire  qui  est  courbé  en  S  italique, 
et  même  par  une  forte  spatule. 

manuel  opératoire.  — Voici  comment  on  procède  à  la  trépana- 
tion du  crâne.  Le  malade  est  couché,  la  tête  est  bien  fixée  sur  un  oreiller 
appuyé  sur  une  planche  ou  un  vase  de  métal.  Avec  un  bistouri  solide,  on 
donne  à  la  plaie  une  forme  et  des  dimensions  telles,  que  fos  à  trépaner 
soit  bien  à  découvert.  S'il  n'y  a  point  de  plaie,  on  pratique  une  incision 
en  T,  une  incision  cruciale  ou  .en  demi-lune,  comme  le  veut  H.  Velpeau. 
L'incision  cruciale  est  préférable,  elle  permet  de  bien  découvir  Tos  ;  car 
en  prolongeant  une  ou  plusieurs  de  ses  branches,  on  peut  mieux  suivre 
et  attaquer  la  fracture  dans  toute  son  étendue.  On  a  proposé  une  inci- 
sion en  V  pour  la  région  temporale.  En  dirigeant  la  base  en  haut  et  le 
sommet  vers  l'insertion  inférieure  du  muscle  temporal,  on  a  cru  éviter 
la  division  de  ses  fibres,  ce  qui  n'est  pas  ;  on  n'a  qu'à  expérimenter  une 
seule  fois  sur  le  cadavre  pour  s'en  convaincre. 

Quand  il  n'y  a  pas  de  fracture,  ou  quand,  surtout,  il  n'y  a  pas  mobilité 
des  fragments,  on  peut,  du  premier  coup,  inciser  jusqu'à  l'os  et  dissé- 
quer hardiment.  Dans  le  cas  contraire,  il  faut  des  ménagements  pour 
éviter  d'enfoncer  le  bistouri  entre  les  fragments,  dans  les  fissures.  Une 
fois  les  lambeaux  formés,  on  se  gardera  bien  d'en  faire  l'ablation,  comme 
Pott  l'a  encore  pratiqué;  on  les  garnira  d'un  linge,  et  un  aide  les  tiendra 
renversés.  Devra-t-on  détruire  le  péricrâne  avec  la  rugine?  Celle-ci 
agira-t-elle  du  centre  à  la  circonférence,  ou  de  la  circonférence  au  centre? 
M.  Velpeau  est  de  ceux  qui  pensent  que  ce  temps  de  l'opération  est  inutile, 
qu'il  expose  même  à  la  nécrose.  Voyez  la  figure  285  d'après  une  pièce  du 
muséum  Dupuytren  :  cette  figure  montre  une  nécrose  autour  de  la 
perforation,  et  qui  était  produite  par  les  dénudations  qu'on  faisait  éprou- 
ver autrefois  aux  os  qu'on  trépanait.  Il  vaut  mieux  laisser  la  couronne 
mordre  l'os  revêtu  de  son  périoste,  au  lieu  de  couper  cette  membrane 
circulairement  avec  la  pointe  du  bistouri.  La  dénudation  complète  de 
Tes  n'étant  pas  obligée,  il  vaut  donc  mieux  supprimer  ce  temps  de  Topé-* 
ration. 

Si  toutefois  on  voulait  se  servir  de  la  rugine,  on  saisirait  son  manche 
de  la  main  droite  et  la  plaque  avec  le  pouce  et  l'indicateur  de  la  main 
gauche;  puis,  par  des  mouvements  d'ensemble  des  deux  mains,  on 
procéderait  comme  avec  le  rabot.  Je  répète  ici  que  la  tête  doit  être  par- 
faitement fixée  pour  que  cette  manœuvre  s*exécute  avec  uue  %^c^vA^ 
précision  :  autrement  on  ferait  des  ëc/iapppes(\\\\\A^'Sfct^\çxv\.\^^'^:^^^^^ 

r.  n.  —  4«  iwT.  V^ 
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molles  et  dénuderaient  Tos  dans  une  trop  grande  étendue.  Mibilii 
mieux  réserver  les  rugines  pour  d'autres  opérations  à  faire  surl«si!li| 
Q3seux. 

Il  est  temps  d'appliquer  le  trépan.  Le  vilebrequin  est  armé  de 
que  la  couronne  laisse  la  tige  ou  la  pyramide  dépasser  d'uireiij 
demie  son  bord  denté  ;  Tarbre  est  alors  incliné  et  tenu  de  la  main 
comme  une  plume  à  écrire.  On  applique  la  pointe  de  la  pyramide 
centre  de  la  portion  d'os  à  enlever,  on  redresse  peu  à  peu  rinst 
quand  il  est  bien  perpendiculaire  à  Tos,  la  main  gauche  se  porte  a 
de  l'arbre  ;  là  se  trouve  la  palette  de  bois  qui  est  embrassée  par 
et  le  pouce.  Sur  eux,  on  applique  le  front,  et  la  main  droite »iflli 
boule  qui  est  au  centre  de  l'arbre  :  avec  cette  dernière  main  oninpî 
au  trépan  des  mouvements  de  droite  à  gauche,  d'abord  ménages,  fi< 
rapides,  et  devenant  ensuite  plus  lents  et  plus  doux.  Dès  que  la  corail 
a  tracé  une  voie  ù  peu  près  de  la  profondeur  d'une  ligne  (3  milliiDè>4 
on  retire  le  trépan  en  l'inclinant  sur  la  main  gauche,  entre  lepoMi 
l'index  ;  avant,  on  devra  imprimer  à  la  couronne  un  tour  en  sens 
traire  de  la  direction  qu'elle  suivait;  de  cette  manière  elle  se  défi 
mieux.  On  abaisse  alors  la  couronne  pour  lui  enlever  la  tige.f 
n'est  plus  nécessaire,  et  qui  pourrait,  au  contraire,  devenir  dangnoff 
car  cette  pièce,  débordant  la  couronne  et  la  précédant  dans  fadiaii 
perforer,  finirait  par  agir  sur  la  dure-mère  avant  la  section  cuofi 
des  os  par  la  couronne.  On  replace  ensuite  le  trépan  ;  on  le  saisit,  catf| 
je  l'ai  déjà  dit,  et  Ton  présente  obliquement  la  couronne  à  la  voieqa'A 
a  déjà  commencée.  Alors,  surtout,  ont  lieu  les  mouvements  rapi>le}:i 
se  gardera  de  presser  avec  le  front,  et  l'on  évitera  avec  le  plusgraudii 
d*incliner  l'arbre,  pour  que  la  voie  conserve  son  niveau,  et  laioantf 
la  facilité  de  son  jeu.  De  temps  en  temps  on  relèvera  le  trépan  poorè 
gorger  la  voie  avec  une  feuille  de  myrte  ou  une  plume;  les  deiititiffc 
couronne  seront  nettoyées  avec  une  brosse.  De  temps  en  temp^M 
avec  la  spatule  ou  un  élévatoire,  l'opérateur  cherchera  à  ebnilerk 
disque  osseux. 

Les  chirurgiens  qui  n'avaient  opéré  que  sur  le  cadavre  prétendiintf 
la  sciure  était  teinte  de  sang  au  moment  où  l'on  arrivait  au  dipioê.»^ 
le  vivant,  la  sciure  rougit  dès  que  Tos  est  attaqué,  et  elle  conserve»- 
jours  cette  couleur.  Pour  apprécier  les  progrès  de  la  scie,  il  vaut»* 
explorer  souvent  la  voie  :  le  moment  où  la  table  viti-ée  est  diTisKi* 
ordinairement  indique  par  une  espèce  de  craquement  qu'on  siiîill* 
quand  on  a  souvent  répété  cette  opération  sur  le  cadavre.  D'ailte*' 
Ton  veut  placer  la  couronne  dans  un  autre  cylindre  creux,  avecTap* 
de  curseur  qui  sera  tenu  par  une  vis  de  pression  à  unb  certaine diitK^ 
de  la  scie,  on  aura  la  mesure  des  progrès  que  celle-ci  fera,  etTif** 
ment  formé  par  la  couwnne  curseur^  qui  est  une  espèce  de  foun^' 
la  cùurmne-mey  empêchera  que  celle-ci  n'aille  brusqueiiMiit  itt>^ 
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la  dqre-roère.  H.  Charrière  a  construil  des  trépans  selon  le  principe  (|e 
celui  de  Bichat,  et  avec  l'épaulcment  en  question,  qui  serviront  parrai- 
tement  à  exécuter  l'opération  telle  que  je  viens  de  ia  décrire.  (Voyez 
fig.  29Q  d,  page  767.) 

Quelquefois  c'est  avec  l'élévaloire  que  le  disque  est  enlevé;  il  arrive 
aqssi  qu'il  reste  dans  la  couronne;  alors  on  le  fait  sortir  en  le  poussant 
p^r  une  fenêtre  pratiquée  au  milieu  de  la  hauteur  de  cette  couronne.  Lst 
section  de  l'os  est  ordinairement  très  nette.  S'il  y  avait  au  fond  des  éclats, 
quelques  pointes  tranchantes,  on  égaliserait  la  section  avec  le  copteau 
lenticulaire  dont  le  bouton  est  maintenu  entre  l'os  et  la  dure-mère,  et 
dont  le  tranchant  parcourt  la  circonférence  du  trou  pratiqué  à  l'os. 
(Voyez  fig.  291  ù,  page  768.) 

On  peut  être  obligé  d'appliquer  plusieurs  couronnes  du  (répan  :  c'est 
quand  on  veut  agrandir  l'ouverture  première,  ou  quand  on  se  propost^ 
ct^  pratiquer  une  contre-ouverture.  Dans  le  premier  cas ,  on  groiipe  les 
couronnes  de  manière  à  laisser  entre  elles  de  petits  ponts,  ou  bien  on  les 
fi^it  chevaucher  Tune  sur  l'autre.  Les  saillies  qui  restent  ou  les  ponts 
sont  abattus  avec  la  scie  en  crête  de  coq  ou  mieux  avec  1^  scie  de 
Bf*  Peine  (fig.  289,  page  766).  Pott  se  contentait  rarement  d'une  seule; 
couronne  :  souvent  il  en  appliquait  une  sur  chaque  côté  de  la  suture 
sagittale.  Il  y  a  un  prince  de  Nassau  qui  en  a  eu  la  tête  criblée.  Sabalier 
est  partisan  des  contre-ouvertures  ;  il  les  compare  à  celles  qu'on  pratique 
pour  évacuer  complètement  certains  ubcès  étendus  et  avec  clapiers. 
Mais  ici  le  point  où  la  contre-ouverture  doit  être  pratiquée  est  indiqué 
par  la  fluctuation  on  par  une  sonde  introduite  à  la  faveur  de  la  pre- 
inière  ouvertui*e,  tandis  qu'au  crâne,  on  manque  de  ces  deux  moyens 
pour  préciser  le  lieu  où  le  trépan  doit  être  répété.  D'ailleurs,  quand, 
du  preipier  coup,  on  atteint  le  foyer,  on  peut,  parla  position,  favoriser 
Tissue  complète  de  Tépanchement.  S'il  est  réellement  très  étendu  ,  et 
SI  la  matière  est  tenace,  on  ne  le  videra  même  pas  avec  plusieurs  contre* 
ouvertures. 

Après  l'enlèvement  du  disque  osseux,  si  Ion  a  eu  le  bonheur  d'attein- 
dre l'épanchement,  s'il  est  borné  ,  si  la  matière  est  bien  liquide,  si  elle 
est  située  au-dessus  de  la  dure-mère,  elle  s'écoule  ordinairement  avec 
facilité,  et  Ton  ne  tarde  pas  à  apercevoir  une  amélioration  dans  les 
symptômes.  Il  en  est  de  même  si  c'est  un  corps  étranger  ou  une  esquiUe 
dont  on  fait  facilement  l'extraction.  Si  l'épanchement  est  diffus,  si  la 
matière  est  tenace,  les  difficultés  d'élimination  seront  extrêmes.  Quand 
il  est  sous  la  dure-mère,  depuis  Clandorp,  on  a  conseillé  de  diviser  cette. 
membrane;  on  a  même  incisé  sur  la  substance  cérébrale  elle-même. 
Mais  pour  cela  encore,  il  faudrait  avoir  la  certitude,  ou  du  moin3  c|e 
grandes  probabilités,  que  l'épanchement  correspond  à  l'ouverture  déjà 
pratiquée  au  crâne.  Or,  pour  les  épanchements  situés  immédiatement 
au-dessous  de  la  dure-mère,  cette  précision  du  diagnostic  est  difliç\^iQ  k 
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d'être  conservé,  parce  que  c'esl  un  des  ptus  simples,  c'est  celui  de 
!ii,  appelé  aussi  de»  pauvres.  Il  est  à  six  chefs.  Ce  sont  trois  plans 
andage  à  dix-huit  chefs  que  j'ai  fait  connaître  en  parlant  des  frac- 
des  membres,  i'onr  le  construire,  on  fend,  selon  sa  longueur,  un 
I  long  de  linge,  et  de  façon  à  avoir  trois  chers  ou  trois  lanières  k 
ue  extrémité.  Le  cecitre  du  bandage,  le  plein  est  appliqué  sur  le 
X.  Le  chef  moyeu  est  dirigé  de  chaque  côté  vers  le  menton,  un  des 
bouts  recouvre  l'autre  ;  ils  sont  fixés  vers  l'oreille  avec  deux  épin- 
comme  on  le  voit  lîg.  292.  Les  bouts  des  deux  chefs  antérieurs 

F  g    29"  Fig    293 


cjirigés  vers  1  occiput  les  deux  des  chers  postérieurs  vers  le  front, 
r^tés  à  la  région  temporale  par  deux  épingles  qui  les  fixent. 

capeline  est  le  bandago  de  la  tête  dont  on  a  le  plus  parlé;  je  le 
Mente  Ici  :  il  faut  que  l'élève  connaisse  par  quel  principe  il  est  con- 
t ,  afin  de  pouvoir  en  Taire  des  applications  à  l'épaule ,  à  la  cuisse , 
le  moignon  des  membres  amputés.  On  peut  l'appliquer  avec  une 
le  à  un  ou  à  deux  globes.  A  la  tète,  c'est  ordinairement  avec  deux 
et.  On  place  d'abord  le  plein  de  la  bande,  qui  a  dix  aunes,  sur  le 
t;  on  conduit  les  duux  globes,  en  les  faisant  passer  sur  les  oreilles, 

nuque.  Li  les  globes  sont  changés  de  main  :  un  d'eux  [le  moins 
■nineux;  exécute  un  renversé  ;  on  lui  fait  suivre  la  suture  sagittale 
1  le  conduit  au  front.  Le  second  globe ,  qui  doit  faire  les  circulaires, 
sur  ce  point  le  jet  an  téro- postérieur,  lequel  est  reporté  en  arrière  un 
latéralement  à  la  ligne  médiane.  Là  (à  la  nuque)  il  est  encore  fixé 
UD  tour  circulaire  de  l'autre  globe.  On  en  fait  de  même  de  l'autre 
,  et  l'on  recouvre  le  crâne  de  bandes  auléro-poslérieures  et  postéro- 
rienres  qui  ressemblent  à  des  cdtes  de  melou,  dont  on  catdie  les  deux 
»  avec  la  bande  circulaire.  (Voyrafig.  293.) 
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Les  huiles,  lei  teintures ,  les  baumes,  conseillés  encore  par  Sabatier, 
tent  justement  proscrits  du  pansement.  On  peut  encohe,  si  l'on  veut,  se 
èérvir  du  sindon  :  c'est  un  disque  de  linge  traverse  k  son  centre  par  un* 
ktise  de  fil ,  et  que  Ton  applique  sur  la  dure-mère  ou  sur  le  cerveau,  en 
l'insinuant  sous  les  os  au  moyen  du  ménihgophylàx  ou  d'un  sttlet  boo- 
tènné;  mais  la  cohapresse  enduite  decérat,  criblée  de  trous,  est  prèle* 
table  au  sindon. 

On  a  proposé  H  réunion  immédiate  de  la  plaie  nécessitée  par  l'opéra- 
tion du  trépan  ;  on  a  même  été  jusqu'à  coriàeiller  de  replacer  le  disque 
d'os  qui  a  été  scié,  ou  d'en  emprunter  un  semblable  à  un  chien  vivant 
(voyez  Plaies  des  os,  t.  H,  page  131).  Mais  comme  c'est  pour  lever  une 
cause  de  compression  que  le  trépan  est  appliqué,  et  que  souvent  la  cause 
ne  peut  être  éliminée  que  peu  à  peu  ,  celle  réunion  pourrait  être  plutôt 
nuisible  ()ue  salutaire,  en  mettant  obstacle  à  l'élimination.  Quand  ce 
sont  des  esquilles  ou  des  corps  étrangers  solides  à  e.\ traire ,  il  peut  exister 
avec  eut  un  épanchement  sanguin  ou  itl6me  purulent  qu'il  faut  laisser 
s'écouler  au  dehors.  D'ailleurs,  puisqu'on  iei  ouvert  le  crâne,  it  faut  que 
le  cerveau  profite  de  la  liberté  que  cette  otiverture  lui  donne  pour  s'épa- 
nouir et  éviter  la  compression  par  le  crâne. 

Apr6s  Topération  comme  avant,  on  doit  toujours  redouter  l'encépha- 
lite; aussi  ànalysera-t-on  tous  les  phénomènes  qiii  se  passent  pour  pré- 
venir on  combattre  celte  fl&cheuse  complication.  J'ai  déjà  indiqué  ce  trai- 
tement. 

L'ouverture  faite  aux  os  du  crâne  présente  des  phénomènes  consécu- 
tifs remarquables;  c'est  une  brèche  qui  se  comble  de  différentes  ma- 
nières. Quand  on  n'a  appliqué  qu'une  petite  couronne  de  trépan,  les 
bords  de  l'ouverture  osseuse  s'amincissent ,  s'inclinent  vers  la  dure-mère, 
se  confondent  avec  elle;  celle-ci  se  couvre  de  bourgeons  chahius  qui 
augmentent  son  épaisseur,  sa  consistance,  et  l'on  observe  au  crâne  une 
simple  dépression.  Quand  l'ouveKure  est  plus  grande,  que  plusieurs 
couronnes  de  trépan  ont  été  appliquées,  on  voit  quelquefois  les  bords  de 
la  plaie  osseuse  s'arrondir,  s'émousser,  et  des  méninges  naître  des  bour 
geons  charnus  qui  s'élèvent  jusqu'à  la  hauteur  de  la  surface  externe  du 
crâne  ;  ces  bourgeons  forment  une  espèce  de  bouchon  dont  Duveruev 
possédait  un  bel  exemple.  Hais,  plus  tard,  reste  une  dépression,  on 
point  du  crâne  affaibli ,  par  où  les  mouvements  du  cerveau  sont  quelque- 
fois perçus ,  par  où ,  selon  M.  Perrier  et  Larrey ,  les  malades  peuvent 
entendre. 

Lies  anciens  appliquaient,  sur  le  point  trépané,  des  plaques  de  roétâl. 
Amb.  Paré  parle  de  ces  abuseurs  qui  se  faisaient  fournir  par  les  malades 
des  plaques  d'or;  au  lieu  de  les  placer  sur  le  crâne,  ils  les  mettaient  en 
poche.  Des  plaques  de  cuir  bouilli,  de  caoutchouc,  remplissent  encore 
mieut  l'indication  que  les  plaques  tnétalliques. 
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Dans  ces  derniers  temps  on  a  appelé  ainsi  (de  xc^aXî)  alfiarw/Aa,  tumeur 

sanguine  de  la  tête)  des  bosses  sanguines  par  déchirure  des  tissus  qui  S6 
forment  à  la  surface  externe  ou  interne  des  os  du  crâne  chez  les  nou- 
veau-nés. On  doit  étendre  cetledcnomination  aux  accumulations  de  sang 
qui  s'opèrent  entre  Tâponévrose  et  le  péricràne,  parce  que  toutes  ces  tu- 
meurs sont  de  la  môme  nature,  et  que  la  plus  ou  moins  grande  profon- 
deur de  leur  siège  constitue  toute  la  différence. 

Variétés. — Ayant  donc  eu  égard  au  siège,  je  diviserai,  comme  Ta 
déjà  fait  M.  Yalleix,  les  céphalaematomes  en  trois  espèces  :  1"*  céphalcB" 
matome  sous-aponévrotique  y  2°  céphalœmatome  sous-péricrâmen  ;  3®  céphaiœ- 
inatome  sous-méningien. 

Avant  Tadoption  générale  de  cette  dénomination,  on  avait  imposé  des 
noms  très  variés  à  ces  tumeurs.  Palletta  les  apipcWii  abcessus  capitis  son- 
guineus  neo-natorum  :  Carus,  ecchymosis  capitis;  Osiander,  ecchymosis; 
GaBlis,  thrombus^  etc.  C'est  surtout  en  Allemagne  et  en  Italie  que  cette 
maladie  a  d*abord  été  étudiée;  mais,  depuis  quelques  années,  Tatteniion 
ayant  été,  en  France,  fixée  sur  ce  sujet,  un  nombre  suffisant  d'observa- 
tions, recueillies  parmi  nous,  est  venu  éclairer  plusieurs  points  que  les 
écrits  étrangers  avaient  laissés  dans  l'obscurité.  Les  travaux  de  M.  Val- 
leix  (1)  me  paraissent  les  plus  importants  ;  c'est  surtout  d'après  eux  que 
cet  article  a  été  rédigé. 

M.  Pauly  (2)  n'admet,  quant  au  siège,  qu'une  seule  espèce  de  cèphalae- 
matome,  celui  qui  se  forme  entre  le  péricràne  et  l'aponévrose  épicià- 
nienne.  Il  l'onde  surtout  son  opinion  sur  le  peu  de  vascularité  du  périoste 
crânien,  et  sur  la  rapidité  de  la  reproduction  de  la  tumeur  sanguine 
après  la  ponction.  Suivant  lui,  les  auteurs  qui  ont  trouvé  le  foyer  en 
contact  immédiat  avec  l'os  n'ont  point  examiné  le  céphalœmatome 
simple,  normal,  mais  compliqué  par  Tintluence  de  l'air,  etc.,  de  la  des- 
truction consécutive  du  péricràne.  La  nature  osseuse  du  bourrelet  péri- 
phérique, dont  je  parlerai,  plus  tard,  ne  serait  qu'une  illusion  du  toucher 
comme  dans  toutes  les  ecchymoses  de  la  tôte.  H.  Valleix  répond  qu*il 
a  constaté  anàiomiquement,  après  M.  Naegèle  et  Zeller,  les  deux  variétés 
niées  par  M.  Pauly.  Je  vais  donc  décrire  les  variétés  admises  par  l'auteur 
français. 

1*  Cêplialœmàlome  sous-apoûévrotiquc, —  Cette  espèce  n'est  pas,  à  beau- 
coup près,  la  plus  fréquente;  cependant  elle  a  été  observée  quelquefois, 
et  Ton  en  voit  des  observations  dans  les  écrits  de  Baudelocque  (S),  de 

(i)  t^lmique  des  maladies  des  enfants  nouveau-nés.  Paris,  1838. 
[2]  Annales  dechirurgie,  t.  V,  p.  102;  t.  X,  p.  176. 
(3)  Art  des  acvouchemenls,  1^  t^^lé,  cBàp.  ii. 
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MM.  Velpeau  (l)  et  Paul  Dubois.  Elle  consiste  en  une  accumulatioo 
plus  ou  moins  considérable  de  sang  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  qui  unit 
l'aponévrose  crânienne  au  péricrâne.  Elle  occupe  la  partie  supérieure 
de  la  tête,  le  long  de  la  suture  longitudinale,  sur  laquelle  elle  est  à 
cheval.  Ses  signes  sont  la  fluctuation  plus  ou  moins  évidente,  Téléva- 
lion  de  ses  bords,  due  à  Tinfiltration  sanguine  du  tissu  cellulaire  enTi- 
ronnant,  ce  qui  leur  donne  une  consistance  comme  pâteuse.  Quelquefois 
on  y  a  senti  des  battements,  circonstance  qui  indique  la  rupture  d'un 
vaisseau  d*un  certain  calibre.  Ou  voit  que  cette  espèce  de  tumeur  a  une 
i*essemblance  parfaite  avec  les  bosses  sanguines  dues  à  une  violence 
extérieure. 

II  faut  se  garder  de  confondre  ces  tumeurs  avec  Tinfiltration  séro- 
sanguine,  qui  a  lieu  également  dans  le  tissu  cellulaire  sous-apouévro- 
tique  chez  presque  tous  les  enfants  naissants.  Celle-ci  constitue  une  tu- 
meur mollasse,  pâteuse,  conservant  ordinairement  Tempreinte  du  doigt, 
et  disparaissant  au  bout  de  vingt-quatre  heures  environ.  Le  céphalaema- 
tome  sous-aponévrotique  présente,  au  contraire,  de  la  fluctuation,  est 
plus  longtemps  à  disparaître,  et  exige  souvent  Fincisioû  de  la  tumeur.  On 
le  distinguera  du  céphalaematome  sous-péricrânien  :  l**  parce  qu'il  offre 
beaucoup  moins  de  résistance  et  d'élasticité  que  ce  dernier,  et  que  la 
fluctuation  en  est  moins  obscure;  2<' parce  que  son  développement  n'est  pas 
arrêté  par  les  sutures,  comme  cela  a  lieu  pour  le  céphal^matome  sous- 
péricrânien;  S^'enfln,  parcequ'iln'a  pas  un  rebord  circulaire  aussi  étroit, 
aussi  dur,  que  le  rebord  ou  bourrelet  osseux  que  je  décrirai  plus  tard.  On 
ne  le  confondra  pas  avec  les  abcès  de  la  même  région,  si  l'on  a  égai*d  au 
développement  lent  de  ce  dernier,  qui  a  été  dur  avant  d'être  fluctuant  ; 
tandis  que  la  tumeur  sanguine  se  forme  en  quelques  heures,  et  est  fluc- 
tuante dès  le  début. 

Le  pronostic  de  cette  espèce  de  tumeur  sanguine  est  peu  grave,  la  ma- 
ladie se  terminant,  en  général,  par  résolution,  et  l'incision,  dans  le  cas 
contraire,  étant  sans  danger.  La  cause  la  plus  fréquente  du  cépbalaema« 
tome  sous-aponévrotique  est  la  pression  supportée  par  la  tète  pendant 
l'accouchement.  Le  siège  de  la  tumeur^  sa  coexistence  avec  le  caput  succe- 
daneum  dans  les  mêmes  points  du  crâne,  en  sont  des  preuves.  Quelque- 
fois il  est  occasionné  par  de  véritables  contusions ,  telles  que  les  fortes 
pressions  du  forceps,  les  chutes  sur  la  tète,  etc. 

Quand  on  a  occasion  de  disséquer  ces  tumeurs,  on  trouve  absolument 
les  mêmes  désordres  que  dans  les  bosses  sanguines  ordinaires  ;  c'est  pour- 
quoi je  n'insisterai  pas  sur  ce  point. 

Le  traitement  en  est  fort  simple  :  il  consiste  à  couvrir  la  tumeur  de 
compresses  résolutives.  Au  bout  de  quelques  jours,  ou  voit  le  sang  se 
résorber,  et  la  tête  revenir  à  son  état  normal.  Dans  des  cas  où  cette 

2  Thé^e  sur  fa  rnntushn  dans  lo*i$  les  organet»  Parif,  1833. 
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terminaison  se  faisait  longtemps  attendre,  on  a  obtenu  un  prompt 
succès  en  évacuant  le  sang  épanché,  à  l'aide  d'une  incision  simple,  et 
en  exerçant  ensuite  une  très  légère  compression  sur  les  parois  du  foyer 
sanguin. 

Tel  est  le  céphalae^matome  auquel  il  faut  donner  le  nom  de  sous-apo- 
névrotique.  M.  Bell  (1)  a  pensé  qu'en  admettant  cette  espèce,  on  con- 
fondait des  choses  fort  différentes  ;  nullement.  Supprimez,  en  effet,  la 
profondeur  plus  grande  du  céphalaematome  sous-épicrànien,  ainsi  que 
quelques  particularités  anatomiques  dues  k  la  structure  des  parties  dans 
lesquelles  il  siège,  et  sous  le  rapport  des  causes,  de  la  nature  de  la  lé- 
sion, de  la  plupart  de  ses  symptômes,  l'identité  est  parfaite.  En  faisant 
donc  deux  espèces  distinctes,  on  satisfait  à  toutes  les  exigences  de  la 
classification,  et  l'on  établit  un  passage  naturel  des  bosses  sanguines  or- 
dinaires au  céplialsematome  sous-péricrànien,  qui  n'est  pas  autre  chose 
qu'une  bosse  sanguine  plus  profondément  située.  Sans  doute,  c'est  une 
extension  du  sens  primitif  du  mot  céphalœmatome,  mais  une  extension 
justifiée  par  les  faits  et  nécessitée  par  Tordre  que  j'ai  adopté. 

2''  Céphalœmatome  sous-péricrânien.  —  Celte  espèce  consiste  dans  un 
épancliement  de  sang  entre  le  crâne  et  le  péricràne.  Zeller  (2)  lui  donna 
spécialement  le  nom  de  céphalœmalome  ;  c'est  sur  elle  que  les  opinions 
les  plus  diverses  ont  été  émises.  D'après  Hichaëlis  et  Naîgèle  (3),  cette 
tumeur  sanguine  est  extrêmement  rare  ;  M.  P.  Dubois  est  de  la  même  opi- 
nion. Hœre,  au  contraire,  pense  qu'elle  se  montre  une  fois  sur  environ 
cent  enfants  nouveau-nés.  Les  calculs  récents  de  M.  Burchard,  médecin 
de  Breslau,  l'ont  conduit  à  peu  près  à  ce  dernier  résultat.  U.  Yalleix  a 
trouvé  un  cas  de  céphalaematome  sur  environ  trois  cent  trente  à 
quatre  cents  nouveau  -  nés.  Cette  question  n'est  pas  encore  entièrement 
résolue. 

Le  plus  souvent  on  observe  le  céphalsematome  sous-péricrànien  sur  le 
pariétal  droit;  vient  ensuite  le  pariétal  gauche,  et  enfin  l'occipital  et  le 
coronal.  C'est,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  à  la  partie  de  ces  os  qui 
concourt  à  la  formation  de  la  voûte  du  crâne  que  correspond  la  tumeur. 
Le  plus  souvent,  elle  ne  dépasse  pas,  en  bas,  les  bosses  pariétales;  mais 
le  fait  a  lieu  quelquefois,  quoique  le  docteur  Burchard  ait  prétendu  le 
contraire.  Ordinairement,  il  n'y  a  qu'une  seule  tumeur  ;  dans  quelques 
cas,  il  en  existe  deux,  une  sur  chaque  pariétal  ;  mais  il  est  rare  alors  que 
l'une  d'elles  ne  soit  pas  plus  volumineuse  que  l'autre  ;  dans  quelques  cas, 
on  en  a  vu  un  plus  grand  nombre.  Ces  tumettrs  ne  franchissent  jamais  les 
sutures  pour  se  porter  sur  les  os  voisins;  quand  il  y  en  a  plusieurs,  elles 

(1)  Dictionnaire  des  études  médUccUes,  art.  CipUAL^iiATOME. 

(2)  De  céphalœmatome t  etc.  Thèse  souteDue  à  Heidelberg  en  1822. 

(.1)  Faits  rec^ieillis  à  la  maison  d*arcoiicbenient  d^Heidelbenj  {Journal  de  Salzboarfj, 
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sont  entièrement  séparées  par  ces  sutures,  là  où  les  tissus  ont  une  adhé- 
rence très  grande. 

Le  volume  des  tumeurs  est  variable:  on  en  a  vu  de  petites  comme  des 
noisettes,  et  d'assez  volumineuses  pour  occuper  tout  un  pariétal.  Leur 
forme  est  celle  d'un  ovale,  dont  le  plus  grand  diamètre  est  longitu- 
dinal ;  lorsqu'elles  sont  très  petites,  elles  sont  arrondies.  6urcbard  en  a 
vu  qui,  par  leur  partie  inférieure,  contournant  la  bosse  pariétale,  qu'elles 
n'envahissaient  pas,  avaient  pris  la  Forme  d'un  rein. 

Le  céphalaemalomesous-péricrânien  met  peu  de  temps  à  acquérir  son 
entier  développement;  quelquefois  il  suffit  d'un  petit  nombre  d'heures, 
inais  il  n'est  pas  rare  de  le  voir  augmenter  pendant  un  ou  deux  jours. 
Quand  on  a  l'occasion  de  l'observer  à  son  début,  on  trouve  une  tumeur 
peu  volumineuse,  flasque  ;  il  est  très  facile,  en  pressant  avec  le  doigt 
les  parties  molles  qui  la  recouvrent,  de  toucher  l'os  qui  en  forme  le 
fond.  Les  téguments  sont  d'un  rouge  plus  ou  moins  foncé  et  quel- 
quefois légèrement  œdématiés,  ce  qui  n'est  qu'un  certain  degré  de  tu« 
meur  séro-sanguine  superposée  au  céphalaematome.  Pendant  cette  pé- 
riode d'accroissement,  on  ne  sent  pas  le  bourrelet  osseux  dont  je 
parlerai  dans  un  instant. 

Lorsque  le  céphalœmatome  a  acquis  le  volume  auquel  il  doit  parvenir, 
on  trouve  une  tumeur  rénitente,  sans  coloration  particulière  des  tégu- 
ments, avec  fluctuation  plus  ou  moins  sensible,  ne  disparaissant  pas 
sous  la  pression,  et  non  douloureuse.  La  compression  la  plus  forte 
exercée  sur  elle  ne  détermine  aUcun  symptôme  cérébral.  C'est  alors 
qu'on  voit  apparaître  autour  du  céphalœmatome  on  anneau  saillant, 
dur,  environnant  la  tumeur  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue,  se 
montrant  constamment  dans  la  continuité  des  os,  mais  non  dans  léi 
points  voisins  des  sutures,  où  Tossification  est  tout  à  fait  incomplète. 
C'est  ce  bord  saillant  et  dur  qi\e  les  auteurs  italiens  et  allemands  ont 
nommé  le  cercle  ou  anneau  osseux,  mais  auquel  H.  Yalleix  a  appliqué 
la  dénomination  plus  juste  de  bourrelet  osseux  ;  c'est,  en  effet,  un  véri- 
table bourrelet  circulaire  formé  par  une  bssiflcatioii  accidentelle,  comme 
on  le  verra  quand  il  sera  question  de  l'anatomie  pathologique.  La  pré- 
sence de  ce  bourrelet  pourrait  faire  croire  à  une  déperdition  de  sub- 
stance de  l'os  dans  le  point  occiipé  par  la  tumeur,  si  iin  moyen  bien 
simple  ne  faisait  éviter  cette  erreur.  Il  consiste  à  presser  fortement  sur 
les  téguments  décollés,  un  peu  au  delà  du  bourrelet  et  vers  le  centré  du 
loyer  sanguin;  on  sent  bientôt,  avec  facilité,  la  présence  du  plan  osèeux 
ferme  eC  résistant.  Quelques  observateurs  ont  trouvé  des  battémètits  dans 
ces  tumeurs;  mais  comme  il  n'est  pas  bien  sûr  qu'ils  n'aient  point  eu 
affaire  à  des  céphalœmatomes  sous-apouévrottques,  la  question  eêt  en- 
core indécise. 
Il  flàràlt  certain  que  Lëdtari  (1)  avait  pris  tlti  bét>Hal$ttiàt(^me  sem- 

ll}  Obwvaiiom  de  chtruryie,  \,  V,<ifewtN.  !'•. 
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bUble  pour  une  encéphalocèle;  on  évitera  facilement  cette  erreur  en  se 
rappelant  que  la  tumeur  n'est  pas  réductible;  que  la  pression  exercée 
sur  elle  n'occasionne  aucun  symptôme  cérébral;  qu'en  pressant  forte- 
ment au  delà  de  ses  bords,  on  sent  la  résistance  du  pariétal,  ce  qui  né 
saurait  avoir  lieu  dans  les  cas  d'encéphalocèle.  Les  fongus  de  la  dure- 
mère  sont  étrangers  à  la  première  enfance,  et  ne  sauraient,  par  consé- 
quent, donner  lieu  à  une  méprise.  D'ailleurs,  on  peut  leur  appliquer  ce 
qui  vient  d'élre  dit  de  l'encéphalocèle.  Les  abcès  sous-cutané  se  distin- 
guent par  leur  marche,  leur  sensibilité  très  grande  à  la  pression,  et  la 
mollesse  de  leurs  bords  saillants,  (jui  sont  toujours  plus  épais  que  le 
boijrrelet  du  céphalaernatome.  Ouaht  à  la  tumeur  séro-sanguine,  ou 
capui  succedaneum,  elle  est  pâteuse,  salis  fluctuation  et  sans  bourrelet, 
ce  qui  suffit  pour  la  caractériser.  Il  est  un  peu  plus  difficile  de  distin- 
guefr  le  cépliala^matomé  souspéricrâniôn,  du  sous-aponévrotiqiie;  mais 
ici  nous  avons  encore  la  différence  des  bords,  qui,  dans  lé  dernier  cas, 
sont  larges,  épais,  d'une  dureté  médiocre,  et  se  laissent  plus  ou  moins 
déprimer;  tandis  que  le  bourrelet  osseux  du  céphatemalome  sous-péri- 
brànien  est  étroit,  très  dur,  et  non  déprèssible. 

La  marche  de  la  maladie,  lorsqu'elle  est  livrée  à  elle-même,  est  tou- 
jours lente.  Dans  un  cas  où  il  existait  deux  céphalsmaiomes  très  petits 
sur  un  môme  sujet,  M.  Valleix  n'observa  laguérisori  complète,  d'un  côté, 
qu'au  bout  de  quarante  jours;  et  dans  l'autre,  à  cette  époque,  il  restait 
encore  un  point  rénitent  de  ta  largeur  d'une  lentille. 

La  terminaison  naturelle  de  la  tumeur  a  lieu  par  la  résorption  du 
liquide^  il  reste  dans  le  point  qu'elle  occupait  une  partie  saillante  6t 
dure,  due  à  des  ossifications  accidentelles  qui  forment  sur  l'os  des  espèces 
de  végétations,  6u  des  plaques  plus  ou  moins  adhérentes.  Quelques  au- 
teurs ont  pensé  que  le  péricràne  lui-même  s'ossifiait,  et  finissait  erisuite 
ptiT  se  rapprocher  de  l'os  et  se  réunir  à  lui;  la  dissection  n'a  pas  mis 
hors  de  doute  ce  fait,  qui  a  été  cependant  diagnostiqué  quelquefois  avec 
assez  de  probabilités,  à  l'aide  de  la  résistance  de  la  paroi  superficielle  de 
la  tumeur,  et  d'un  bruit  semblable  à  celui  que  rendrait  une  feuille  de 
cuivre  ou  un  parchemin,  lorsqu'on  presse  sur  elle.  C'est  sans  doute  des 
cas  semblables  qui  en  ont  imposé  au  docteur  Burchârd  (1),  et  qui  lui 
bnt  fait  admettre  un  céphalaematome  interstitiel,  ou  développé  entre  la 
table  interne  et  la  table  externe  du  crâne,  lésion  anatomiquément  impos- 
sible chez  les  nouveau-nés ,  comme  l'ont  démontré  les  recherches  de 
H.  Valleix. 

Le  pronostic  de  ces  tumeurs  ^st  peu  grave;  elles  guérissent  pres(}ue 
constammetit,  soit  qu'on  les  abandonne  à  elles-môtties,  soit  qu'on  ëni- 
ploie  une  méthode  de  traitement  quelconque.  Le  traitement  n'a,  eri  èiftt, 
d'autre  réstiltat  que  de  hflter  plu^  oti  moins  là  disparition  de  ces  accu» 

(1)  Voyci  le  Jodrhàl  rj!riîj)^fént«,  n**  57,  5§,  6l,  63,  àûh(^r  1S3S. 
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iDuIations  de  sang.  Dans  les  cas  ou  l'on  a  pu  examiner  la  tumeur  à  l'iùde 
de  la  dissection,  Tenfant  avait  succombé  à  toute  autre  maladie. 

Les  lésions  anatomiques  trouvées  après  la  mort  chez  les  sujets  empor- 
tés par  une  autre  maladie,  ont  été  appréciées  très  diversement;  ce  qui 
tient  à  la  négligence  avec  laquelle  les  dissections  ont  été  faites  par  les 
médecins  allemands.  Les  recherches  les  plus  exactes,  faites  en  Frauce 
dans  ces  derniers  temps,  et  surtout  par  M.  Valleix,  nous  mettent  à  même 
de  résoudre  plusieurs  difficultés  insolubles  avec  les  seules  recherches 
étrangères.  Le  cuir  chevelu,  l'aponévrose  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
aponévrotique,  ont  toujours  été  trouvés  dans  un  état  parfait  d'intégrité, 
à  moins  que  le  céphalaematome  ne  fût  très  récent  ;  car  alors  on  trouve 
dans  ces  parties  une  infiltration  séro-sanguine.  Le  péricrâne,  détaché 
de  Tos  et  soulevé,  est  un  peu  épaissi,  mais  n'a  pas  entièrement  perdu  sa 
transparence.  Dans  un  cas,  M.  Valleix  y  a  trouvé  de  petites  concrétions 
brunâtres,  de  consistance  crétacée,  qui  simulaient  assez  bien  des  pos- 
tules. L*os  dénudé  est  couvert  d'une  fausse  membrane  qui  offre  des 
caractères  très  variables ,  le  plus  souvent  d'un  brun  rougeâtre,  molle, 
épaisse  d'une  demi-ligne,  se  détachant  facilement  et  paraissant  formée 
de  petites  granulations  juxtaposées;  elle  a  quelquefois  l'aspect  celluleux; 
on  l'a  vue  même  offrir  tous  les  caractères  d'une  lame  cartilagineuse  (1). 
Cette  fausse  membrane,  après  avoir  exactement  tapissé  la  partie  de  l'os 
qui  forme  le  fond  de  la  tumeur,  se  replie  sur  le  péricrâne  détaché,  qu'elle 
recouvre  sous  la  forme  d'une  membrane  très  mince  et  d'apparence  sé- 
reuse, en  sorte  que  le  sang  accumulé  se  trouve  renfermé  dans  un  sac 
sans  ouverture. 

La  portion  d'os  qui  forme  le  fond  de  la  tumeur  est  parfaitement  saine. 
C'est  par  erreur  que  Palletta,  Michaëlis  et  plusieurs  autres  après  eux, 
ont  signalé  la  destruction  de  la  table  externe,  sa  nécrose,  sa  carie.  Dans 
les  points  occupés  par  le  céphalaematorae,  il  n'existe  pas  de  table  externe 
du  crâne,  ainsi  que  M.  Valleix  Ta  démontré  à  la  Société  anatomiqua 
Ce  qui  a  trompé  ces  auteurs,  c'est  qu'à  la  surface  de  l'os  il  se  forme  sou- 
vent des  concrétions  osseuses  accidentelles  qui  lui  donnent  un  aspect 
rugueux  et  le  rendent  inégal.  En  examinant  attentivement  les  os  du 
crâne,  on  découvre  facilement  la  source  de  Thémorrhagie  ;  on  voit  ma- 
nifestement qu'elle  est  due  à  la  rupture  des  innombrables  petits  vaisseaux 
qui  rampent  à  leur  surface  et  qui  leur  donnent  l'aspect  rayonné.  C'est 
au-dessus  de  ces  vaisseaux  que  se  forme,  plus  tard,  la  couche  compacte 
qui  doit  constituer  la  table  externe.  L'os  conserve  cet  aspect  rayonné, 
môme  dans  l'aire  de  la  tumeur.  C  est  autour  de  la  tumeur  elle-même 
que  se  trouve  la  production  morbide  là  plus  remarquable.  Elle  consiste 
en  un  bourrelet  osseux  que  j'ai  déjà  indiqué,  et  qui  avait  été  méconnu 
par  tous  les  auteurs,  jusqu'au  moment  où  M.  Valleix  en  a  donné  la  des- 

(I)  Valleix,  C/iniÇMc  des  moladies  des  enfants  nouveau-nés,  fi»  133. 
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cription.  Ce  bourrelet  est  formé  par  une  production  osléiforme,  peu 
adhérente  à  Tos,  dont  on  peut  la  détacher  avec  Tongle  ou  la  pointe  du 
scalpel  ;  composée  ordinairement  d'une  substance  friable,  résultant  de 
l'assemblage  de  petits  grains  osseux,  d'un  blanc  mat,  renfermant  dans 
leurs  interstices  un  liquide  légèrement  rougeàtre  qu'on  peut  faire  sortir 
par  la  pression.  Quelquefois  la  partie  externe  de  ce  bourrelet  est  écail- 
leuse  et  rugueuse;  plus  rarement  il  est  rayonné  comme  le  reste  de  l'os; 
ce  qui  vient  de  ce  que  les  grains  osseux  se  sont  régulièrement  déposés  sur 
les  fibres  et  leurs  sillons.  La  forme  du  bourrelet  est  toujours  la  même  : 
il  a  une  face  inférieure  en  contact  avec  l'os  ;  une  face  interne  presque 
perpendiculaire,  par  laquelle  il  est  en  rapport  avec  la  collection  san- 
guine, et  qui  est  recouverte  par  la  fausse  membrane;  et  enfin  une  face 
externe  plus  oblique,  sur  laquelle  s'implante  le  péricrâne  aux  limites 
du  décollement.  Ce  bourrelet  est  donc  triangulaire;  sa  hauteur  varie 
d'une  demi-ligne  à  une  ligne  et  demie,  d'après  les  faits  observés  par 
M.  Valleix;  quelques  auteurs  l'ont  vu  plus  élevé.  Les  injections  faites 
par  MM.  Dieffienbach  et  Valleix  (1)  ont  démontré  qu'il  n'y  avait  aucune 
lésion  de  vaisseaux  importants.  Le  sang  contenu  dans  la  tumeur  est  ordi- 
nairement noir  et  liquide;  quelquefois  il  contient  des  caillots,  et,  dans 
certains  cas,  on  lui  a  trouvé  un  aspect  sanieux.  Plus  on  se  rapproche  du 
début  du  céphalaematome,  plus  le  sang  est  pur  et  vermeil. 

Plusieurs  causes  ont  été  assignées  à  la  production  du  céphalaematome 
sous-péricrânien.  Nous  allons  indiquer  comment  M.  Valleix  est  parvenu 
à  découvrir  la  plus  fréquente  et  la  plus  certaine.  Cet  auteur,  examinant 
les  tètes  des  enfants  nouveau-nés,  trouva,  chez  ceux  qui  avaient  moins 
de  quarante  jours,  une  ecchymose  siégeant  sous  le  péricrâne,  et  occu- 
pant, sur  les  côtés  de  la  ligne  médiane,  une  pins  ou  moins  grande  étendue 
des  deux  pariétaux.  Celle  ecchymose,  de  forme  ovalaire,  se  portait  un 
peu  en  arrière,  en  sorte  que  l'angle  supérieur  de  Toccipilal  était  envahi. 
Or,  c'est  précisément  dans  les  lieux  occupés  par  l'ecchymose  que  se 
trouve  le  céphalaematome  ;  on  voit  même  la  première  passer,  par  des 
degrés  successifs,  de  la  simple  infiltration  h  la  couche  sanguine  et  au 
foyer  sanguin.  De  plus,  lorsque  le  céphalœmalome  existe  d'un  côté, 
l'ovale  est  complété  de  l'aulre  par  une  moitié  de  l'ecchymose;  en  sorte 
que  la  liaison  est  évidente.  Il  ne  s'agit  donc  plus  que  de  savoir  quelle 
est  la  cause  de  l'ecchymose  elle-même  (2).  On  ne  peut  la  trouver  que 
dans  la  constriction  exercée  par  l'utérus  sur  le  verlex  au  moment  du 
passage.  Cette  ecchymose  correspond ,  en  effet ,  au  point  de  la  tête  qui 
se  présente  à  louverture  du  col  ;  elle  est,  h  son  début,  le  plus  souvent 

(1)  Loc»  cit.f  p.  450. 

(2)  Voyez,  pour  plus  de  détails,  la  Clinique  des  maladies  des  enfants  nouveau-^és,de 
M.  VaUeU,  p.  544  et  suiv.,  el  les  plaochef  qui  représentent  la  formation  du  cépha- 
lematonie. 
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recouverte  par  rinfiitralion  séro-sanguine,  ou  caput  suceedmnwfi^iat 
évidemment  à  la  constriction  dont  nous  parlons.  Le  cépiialaerotto» 
est  plus  fréquent  à  droite;  c'est  aussi  le  pariétal  droit,  siège  le  plusoii- 
naire  du  céphalsematome,  qui  se  présente  dans  la  première  position,fD 
est  la  plus  fréquente.  Tout  se  réunit  donc  pour  démontrer  que,  penài 
Taccoucbement,  le  sang  peut  s'accumuler  dans  les  petits  vaisseaux  qu 
rampent  à  la  surface  du  crâne ,  les  distendre,  les  rompre,  et  donner  lia 
à  l'épanchement  sanguin  qui  constitue  le  céphalaematooie.  On  a  objecté, 
à  cette  interprétation  des  faits  : 

l*"  Qu'on  avait  vu  des  céphalœmatomes  avant  l'accouchemeDl  ; 

2*"  Qu'ils  ont  lieu  principalement  après  les  accouchements  facilQ}; 

3°  Qu'on  en  a  rencontré  chez  des  sujets  venus  par  les  pieds. 

Il  faut  remarquer  d'abord  que  les  faits  sur  lesquels  s'appuiQot  ca 
objections  sont  très  rares,  et  qu'il  en  est  quelques-uns  qui  soni  cootes- 
tables.  Mais,  en  les  admettant  tous,  qu'en  doit-on  conclure?  Que  i| 
cause  précédemment  indiquée,  quoique  agissant  dans  l'immense  oujq- 
rité  des  cas,  n'est  pas  la  seule,  et  pas  autre  chose.  On  ne  dir^  certain^ 
ment  pas  que  les  coups  et  les  chutes  ne  sont  pas  les  causes  prifipipales 
des  fractures,  parce  qu'il  est  des  fractures  qui  ont  lieu  sans  coups  ni 
chutes;  il  en  est  de  môme  pour  le  cas  présent.  Les  causes  rares  dont  je 
parle,  quelles  sont-elles?  11  est  assez  difficile  de  le  déterminer  avec  les 
observations  incomplètes  des  auteurs.  M.  Valleix  a  vu  une  tumeur  san- 
guine sous-péricrânienne  produite  par  la  pression  du  forceps.  lyleinen 
a  trouvé  chez  les  enfants  naissants,  tombés  sur  le  carreau  la  tète  la  pre- 
mière. 11  est  plus  que  probable  que,  da^s  les  autres  cas,  il  y  av^it  eu 
une  violence  semblable  sur  le  crâne  :  cependant  on  peut  concevoir  que 
le  sang,  s'accumulant,  comme  on  le  dit,  d'une  manière  spontanée  entre 
Toset  le  péricràne,  puisse  y  déterminer  une  hémorrhagie  par  la  rupture 
des  petits  vaisseaux.  Quant  à  la  facilité  des  accouchements ,  elle  ne 
prouve  rien;  car,  dans  ces  accouchements,  la  constriction  exercée  par 
le  col  existe  évidemment,  et  il  n'en  faut  pas  davantage  pour  la  produc- 
tion de  la  tumeur.  La  cause  signalée  par  M.  Valleix  est  donc  la  plus  évi- 
dente, et  de  beaucoup  la  plus  fréquente  ;  mais,  dans  quelques  cas  excep- 
tionnels, on  peut  en  admettre  d'autres. 

Quant  aux  causes  prédisposantes,  c'est  à  H.  Burchard  que  nous  de- 
vons les  renseignements  les  plus  positifs  à  lëgard  du  céplialaematome. 
Les  garçons  en  sont  plus  souvent  atfectés  que  les  filles,  dans  la  propor- 
tion de  34  à  9  ;  ce  qui  est  dû  sans  doute  au  volume  plus  considérable  de 
1^  tête  chez  les  premiers.  Le  plus  grand  nombre  des  enfants  apparte- 
naient à  des  primipares,  29  sur  Ub  ;  c'est  encore  une  nouvelle  preuve  de 
rinfluence  de  la  rigidité  du  col.  Enfin,  la  plupart  des  mères  observées  par 
{I.  Burchard  étaient  jeunes,  délicates  et  faibles. 

I^  traitement  du  céphalœmatome  le  plus  généralen^ent  employé  con* 
siste  dans  l'ouverture  de  la  tumeur  à  l'aide  de  rinstrument  trancb^if f  ; 
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une  incision  siraple  suffit.  En  la  pratiquant,  il  faut  avoir  soin  de  se  tenir 
le  plus  loin  possible  de  la  direction  des  vaisseaux  ;  car  l'ouverture  d'une 
artère,  môme  d'un  très  petit  volume»  peut  avoir  des  conséquences  fu- 
nestes chez  les  nouveau-nés.  Après  Técoulement  du  sang,  on  introduit 
quelques  brins  de  charpie  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  puis  on  panse  à 
plat.  La  cicatrisation  a  lieu  au  bout  de  peu  de  jours,  et  il  ne  survient 
aucun  accident.  D'autres  traitements  ont  été  employés,  mais  avec  beau- 
coup moins  de  succès.  Les  résolutifs  agissent  très  lentement,  et  quelque- 
fois après  les  avoir  employés  longtemps  on  a  été  forcé  de  recourir  à  l'in- 
cision. Gflelis  emploie  la  potasse  caustique  de  la  manière  suivante  :  il  en 
applique  une  très  petite  quantité  étendue  sur  toute  la  surface  de  la 
tumeur,  de  manière  à  déterminer  une  irritation  superficielle  et  une  légère 
suppuration.  Mais,  d'après  Gselis  lui-même,  ce  moyen  a  quelquefois 
causé  la  mort,  ce  qui  doit  le  faire  rejeter.  H.  Burchard,  qui  emploie  de 
préférence  l'incision,  a  dans  huit  cas  abandonné  la  tumeur  à  elle-même, 
et  la  guérison  n'en  a  pas  moins  eu  lieu,  mais  au  bout  d'un  temps  assez 
long.  Ces  faits  prouvent  l'innocuité  du  céphalœmatome.  Mais  comme, 
d'un  autre  côté,  Tincision  n'a  eu  aucune  suite  fâcheuse,  et  qu'elle  abrège 
de  beaucoup  la  durée  de  la  maladie,  on  devra  avoir  recours  à  elle,  à 
moins  que  la  tumeur  ne  soit  très  petite;  dans  ce  dernier  cas,  elle  ne  doit 
être  aucunement  traitée,  comme  le  prouve  un  fait  cité  par  M.  Valleix. 

3*  Cépkalcematorne  sous-méningien. — Cette  espèce,  signalée  par  M.  Hœre, 
consiste  dans  un  décollement  de  la  dure-mère  par  un  épanchement  san- 
guin formé  entre  cette  membrane  et  un  des  pariétaux.  Il  coexiste,  le 
plus  souvent,  avec  un  céphalœmatome  sous-péricranien,  et  une  fissure 
du  pariétal  les  fait  communiquer  ensemble  ;  il  ne  présente  ni  bourrelet 
ni  ossification  accidentelle. 

Les  symptômes  de  cette  maladie  sont  ceux  d'une  compression  céré- 
brale. 11  est  impossible,  sur  le  vivant,  de  diagnostiquer  la  lésion  exis* 
tante  ;  on  peut  seulement  la  soupçonner,  lorsqu'il  existe  .un  céphalœma- 
tome  souspéri*crânien. 

Aucune  méthode  de  traitement  n'a  été  proposée  contre  cette  espèce  de 
tumeur  sanguine  :  aussi  ne  nous  étendrons-nous  pas  davantage  sur  cette 
maladie  obscure. 

Hous  2L\0ï\s  dïi  qtie  \e  céphalcematome  interstitiel^  décrit  par  M.  Bur- 
chard, était  anatomiquement  impossible;  c'est  pourquoi  nous  n'avons 
pu  admettre  cette  espèce. 

ARTICLE  II. 

Xneéphalooèle. 

Jci  commence  réellement  la  seconde  division  des  lésions  physiques  du 
crâne.  H  va,  en  effet,  être  question  d'un  déplacement. 
Cause*.  —  L'ossification  des  os  du  crâne  peut  être  retardée  ;  de  là 
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un  défaut  de  résistance  sur  divers  points,  sur  ceux  qui  Gorrespondenlaat 
sutures,  aux  fonlano.Ues;  de  là  une  prédisposition  à  Tissue  d'une  porlioD 
plus  ou  moins  considérable  de  Tencéphale.  Ce  déplacenaent  s'appelle 
encéphalochle  congénitale  ;  on  Tobserve  donc  surtout  chez  les  jeunes  sa- 
jets.  L'encéphale  peut  aussi  s'échapper  du  crâne  par  une  perte  de  sub- 
stance due  à  plusieurs  couronnes  de  trépan,  à  une  carie,  ou  à  une 
nécrose.  Celte  espèce  peut  être  observée  sur  presque  tous  les  points  da 
crâne,  tandis  que  Tencéphalocèle  congénitale  doit  surtout  avoir  lieu  aa 
niveau  des  sutures  et  des  fontanelles,  puisqu'elle  est  due  à  un  défaut 
d'ossification  ;  on  l'a  surtout  remarquée  à  la  région  occipitale.  Tous  les 
cas  parvenus  à  ma  connaissance  provenaient  d'un  déplacement  des  lobes 
postérieurs  du  cerveau.  La  tumeur  est  le  plus  souvent  recouverte  des 
téguments  et  de  la  dure-mère  ;  quelquefois  on  ne  rencontre  aucune  de 
ces  enveloppes.  L'encéphalocèle  est  rare,  elle  est  presque  toujours  uniqae. 
On  trouve  cependant  dans  la  Correspondance  littéraire  de  Nuremberg  pour 
Vannée  1733,  un  exemple,  un  peu  obscur  à  la  vérité,  de  deux  hemiesdu 
cerveau  chez  le  môme  individu. 

SynipidnteM.  —  Selon  Boyer,  cette  tumeur  est  rarement  volumi- 
neuse; elle  varie  depuis  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon  jusqu'à  celle  d'ua 
œuf  de  poule.  Cependant  Sanson  a  déposé  dans  les  cabinets  de  la  Faculté 
de  Paris  le  modèle  en  cire  «  d'un  enfant  nouveau-né  chez  lequel  tout  le 
»  cerveau,  après  être  sorti  par  la  fontanelle  postérieure,  transformée  en 
»  une  ouverture  large  et  arrondie,  était  reçu  dans  une  poche  formée  par 
»  les  téguments,  et  qui  pendait  sur  la  nuque.  Cet  enfant  a  vécu  quinze 
»  heures,  et  pendant  tout  ce  temps  il  a  exécuté  toutes  ses  fonctions 
))  comme  un  enfant  bien  conformé  (1).  »  Je  parlerai  aussi  d'un  cas  ob- 
servé par  M.  Bennet,  qui  prouve  que  le  volume  indiqué  par  Boyer  peut 
être  dépassé  ;  on  lit  dans  l'Expérience^  1837,  n"*  8,  des  exemples  d'encé- 
phalocèles  volumineuses.  En  18/^6,  M.  Velpeau  a  fait  part  à  l'Académie 
de  médecine  (2)  d'un  cas  d  encéphalocèle  qui  formait  une  tumeur 
presque  aussi  volumineuse  que  la  tête  de  l'enfant.  L'encéphalocèle  con- 
serve presque  toujours  le  volume  et  la  forme  qu'elle  a  d'abord  ;  c'est 
encore  Boyer  qui  avance  cela!  La  même  observation  de  H.  Bennet 
prouve  le  contraire,  et  les  observations  de  V Expérience  sont  encore  contre 
Boyer. 

La  tumeur  est  arrondie,  lisse,  égale,  circonscrite,  souvent  rétrécieàsa 
base,  ordinairement  sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  point  ou  très 
peu  douloureuse,  agitée  par  des  pulsations  isochrones  à  celles  du  pouls» 
soulevée  et  augmentée  de  volume  par  une  forte  expiration,  par  les  cris, 
la  toux,  l'éternument  ;  elle  est  réductible  en  partie  ou  en  totalité,  et  non 

(1)  Nouveavkx  éléments  de  pathologie  médico-chirurgicale ^  4'  édit.  Paris,  i844| 
t.  IV,  p.  197. 

(2)  Bulletin  de  VAcaàén\i^  de  médecine,  V»  ^,^,  Vl^-vw. 
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transparente.  La  pression  sur  cette  tumeur  produit  des  phénomènes  ner- 
veux qui  indiquent  une  suppression  de  l'action  cérébrale.  Ainsi,  il  y  a 
alors  perte  des  facultés  intellectuelles,  paralysie  momentanée  dans  divers 
points  du  corps,  assoupissement,  etc.  En  appuyant  bien,  on  sent,  autour 
de  la  tumeur,  les  bords  de  l'ouverture  du  crâne  à  travers  laquelle  le  cer- 
veau s'est  échappé;  en  cessant  la  compression,  la  tumeur  reprend  son  vo- 
lume ordinaire^  et  l'innervation  se  rétablit  ou  revient  à  l'état  où  elle  se 
trouvait  avant  la  compression,  car,  ordinairement,  les  facultés  intellec- 
tuelles ne  sont  pas  troublées,  il  n'y  a  même  aucun  dérangement  dans  la 
sensibilité  ni  dans  la  motilité.  Hais  il  arrive  aussi  que  ces  fonctions  sont 
perverties,  surtout  quand  la  tumeur  est  volumineuse:  alors  la  compres- 
sion, au  lieu  de  produire,  augmente  ce  trouble.  Tel  est  le  tableau  de 
l'encéphalocèle  d'après  les  auteurs;  il  serait  plus  exact  si  l'encéphalocèle 
était  simple;  mais  le  plus  souvent  il  y  a  hydrocéphalie  avec  la  hernie  du 
cerveau.  Le  liquide  alors  peut  être  contenu  dans  les  ventricules  ;  le  cerveau 
a  été  aminci,  déplissé  et  poussé  hors  des  limites  du  crâne  ;  ou.bienle  liquide 
est  extérieur  au  cerveau,  il  est  alors  contenu  dans  le  sac,  ou  bien  encore 
le  liquide  existe  en  dehors  de  la  dure-mère.  Ce  dernier  cas  doit  être 
très  rare  ;  je  crois  même  qu'il  n'a  été  admis  que  théoriquement.  Que  le 
liquide  communique  ou  non  avec  l'intérieur  du  crâne,  il  change  certains 
éléments  du  diagnostic  :  ainài  la  tumeur  pourra  être  transparente,  et, 
ses  parois  étant  éloignées  du  cerveau  par  ce  môme  liquide,  les  mouvements 
imprimés  à  cet  organe  par  les  artères  de  la  base  du  crâne  ou  par  les 
efforts  d'expiration,  ces  mouvements  pourront  échapper  à  l'exploration. 
L'état  de  complication  a  une  autre  conséquence  :  c'est  que  la  compres- 
sion ne  pouvant  être  que  très  indirecte,  on  ne  constatera  pas  toujours 
ou  bien  on  ne  constatera  que  très  peu  la  réductibilité  de  la  tumeur  ;  les 
moyens  de  compression  pourront  rarement  la  faire  disparaître  et  la 
guérir. 

DiAi^osiie. — C'est  avec  les  céphalsematomes  qu'on  a  le  plus  souvent 
confondu  l'encéphalocèle  :  aussi,  depuis  que  ces  tumeurs  sanguines  ont 
été  mieux  étudiées,  les  cas  des  prétendues  hernies  du  cerveau  deviennent 
toujours  plus  rares.  Il  est  très  probable,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  que  la  pre- 
mière observation  de  chirurgie  de  Ledran  est  relative  à  une  tumeur  san- 
guine, et  non  à  une  encéphalocèie,  ainsi  que  Ta  cru  ce  chirurgien.  Voyez  le 
paragraphe  relatif  aux  céphalaematomes  pour  le  diagnostic  différentiel. 

ProniMrtlr.  —  Boyer  dit  :  «  Le  pronostic  de  l'encéphalocèle  n'a  rien 
»  de  fâcheux,  pourvu  que  l'indocilité  du  malade  ne  l'entraîne  pas  à  né- 
»  gliger  les  moyens  propres  à  soustraire  sa  tumeur  aux  violences  exté* 
i>  rieures,  et  à  amener  sa  disparition  (1).  »  Sanson  dit,  au  contraire,  que 
i>  le  pronostic  de  l'encéphalocèle  est  fâcheux,  surtout  si  la  tumeur  est 
»  un  peu  considérable.  Presque  toujours  les  sujets  périssent  des  acci* 

(i)  Boyer,  Traité  des  maladies  chirurgicales,  \«  V ,  p.  1<(^%, 

T.  n.  —  4'  ion.  "Wi 
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»  dents  d'um  encéphalite,  déterminée  par  I0  g6ne  qu'éprouve  la  putie 
1^  du  cerveau  qui  forme  la  hernie,  ou  p^]r  TeSet  de  violence  eik- 
)(  riept^  (1)-  ^  Vpil^  deux  autorités  considérables  qui  $e  cootrediiat; 
iDAipp'est  Saison  qui  ^  raison:  évidemment  ici  Boyer  est  sous  Tiofloe» 
des  chirurgiens  du  xynr  siècle,  qui  pnt  souvent  confondu  TeDoéphil»- 
cèlè  avec  les  céphala^matqnies.  Lencéphalocèle  est  si  grave,  qo'ellti 
obligé  les  praticiens  à  tenter  une  opération  presque  touiours  morleib 
Le  volume  de  la  tumeur  doit  être  pour  beaucoup  dans  le  danger  fv 
)'encéphalocèle  peut  foire  cQnrir  au  malade;  car;  plus  la  tumentest 
yolumineuse,  plus  |j^  parties  d^  Teupéphale  soqt  coippromitei,  (ta 
l'inflammation  du  sac  sera  grave,  plus  il  y  aura  de  chances  pour  l'a^ 
tion  des  corps  extérieurs,  pufin  plus  il  y  aura  de  difficuilés  pour  lédniR 
Qt  contenir  I^  tumeur.  Alors  sa  guérison  radicale  ne  peut  jamais  to 
opérée,  car  elle  n'a  lieu  que  quand  la  tumeur  a  été  complétemeot  rê- 
(juite  ;  or  cela  n'arrive  que  pour  Ips  petites  tuipeur^  :  pour  peu  qo-eUfi 
^ippt  un  certain  volume,  leur  réduction  deviendra  ipipossible  iMi  (ba- 
gçrejise.  La  cavité  crânienne  n'^t  pas  dil^tabje,  elle  ne  peut  pas  so(- 
mepter  de  capacité  cqnime  l'abdomen  :  on  p^ut  donc  dire  que  flaos 
toutes  les  hernies  du  cerveau  un  peu  çpnsid^rableSt  le  portion  sortie* 
^ujpurs  perdu  droit  de  doipicile,  ce  qui  est  exceptiopqel  pour  les  b0^ 
i)ies  de  l'abdomen. 

.On  a  pensé  cependant  qu'une  pression  douce,  graduelle)  pourni^ 
produira  peu  à  peu  la  réduction  de  la  tumeur  et  sa  guérison  radiait 
Sallep^uye  (2)  et  Callisen  parlent  de  succès  de  ce  genre;  mais  comine. 
du  temps  de  ces  écrivains ,  le  diagnostic  des  tumeurs  sanguines  n'éuit 
paç  très  avancé,  jl  est  probable  que,  par  la  compression,  ils  ont  gpéh 
des  cépiiahematomes  et  non  des  hernies  du  cerveau. 

Quoi  qu'il  en  soit ,  il  est  indiqué  d'exercer  la  compression  sur  les 
petites  encéplialocèles.  Mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que  ce  moyen  soit 
toujours  bien  efijcacc  et  toujours  supporté  :  il  cause  sopvfsut  des  acci- 
dents. Ferrand  et  Sallcneuve  se  sont  trompés  sur  l'eflicacité  et  Tinno- 
cuité  de  ce  moyen,  et  h;ur  erreur  a  été  adoptée, comme  à  peu  près  toute» 
les  erreurs  qui  portent  sur  des  faits  rares.  Si  la  tumeur  est  volumineuse, 
il  faut  se  contenter  de  la  contenir.  Je  parlerai  bientôt  des  opérations  qui 
ont  été  tentées. 

Iftkrîitém.  —  J'ai  déjà  parlé  d'une  complication  importante  de  l'ea- 
céphalocèle.  Les  variétés  de  cette  hernie  peuvent  être  conçtitilée^  par  les 
portions  de  l'encéphale  qui  sont  sorties  de  la  boite  crànienqe.  I^  variété 
que  les  faits  ont  surtout  fait  connaître,  est  la  hernie  du  cervelet  ou  oaren- 
céphalocele.  Une  ossification  tardiye ,  ou  une  destruction  ^pontané^  de  U 
partie  postérieure  dii  crâne,  peut  donner  lieu  ^  des  hernie;  (||i  cervelet. 

(i)  î^ouveaux  éléments  de  palhologiCf  t.  IV,  p.  198. 
(2)  Mém.  de  VAcadém^ti  <\d  cMrwpgVe. 


ENr.KI*|]ALOi:|£LE.  7H7 

Le  premier  fait  bien  authentique  d'une  pareille  hernie  a  été  observé  p^r 
Lallement,  chirurgien  de  ia  Salpétrière.  11  fut  communiqué  à  Boyer, 
qui  cite  l'observation  que  je  vais  transcrire:  a  Marguerite  Hecorda, 
tigée de  vingt-trois  ans,  d'une  cpnsMtution  très  robuste,  était,  depuis 
spn  enfonce,  dï^ns  un  él^td'idiotj^me.  Elle  portait  depuis  très  longtepaps, 
^  la  région  occipitale,  une  tumeur  qui,  ()'abord  dQ  la  grosseur  d'iine 
npis^tte,  acquit  peu  à  peu  le  volume  et  la  forme  d*Mn  œuf  de  poulp. 
Le  2Q  mars  1831,  époque  à  laquelle  U  malade  se  présenta  daiis  |es  salles 
(}e  Tinfirmerie,  j'observai  les  symptômes  suivants  ;   tumeur  un  peu 
molle,  mobile,  indolente,  que  l'on  pouvait  comprimer  sans  produire 
ai|cun  accident ,  soutenue  par  une  base  étroite,  en  un  mot  présentant  les 
caractères  d*une  lobpe.  iM'étant  décidée  l'opération,  je  circonscrivjs  la 
base  de  la  tumeur  par  une  incision  circulaire,  et  procédai  tout  de  suite 
à  la  dissection.  Un  tissu  d*un  blanc  vif  et  brillant  se  fit  apercevoir  vprs  la 
base,  et  fixa  mon  attention.  Cette  couleur  se  reproduisant  dans  plusieiirs 
points,  je  pensai  que  ce  pouvait  être  la  dure- mère.  Je  fis  part  de  (nés 
doutes  aux  élèves  présents.  Ayant  porté  le  doigt  indicateur  dans  riqci- 
§J0D,  j'acquis  la  certitude  que  la  base  de  la  tumeur  était  inscrite  dans 
un  cercle  osseux  formé  par  l'épaisseur  de  l'occipital.  Je  suspendis  l'opé- 
ration, et  déclarai  aux  élèves  que  je  redoutais  les  plus  fâcheux  résultats. 
La  malfide,  pansée,  remise  au  lit,  ri'éprouva  rien  le  premier  jour.  Le 
)en^emain  matin,  pouls  dur,  céphalalgie  assez  violente  (saigné^  dp  bras 
boissons  délayantes];  bientôt  après,  vomissements  d'une  bile  verdâtre, 
lesquels  devinrent  de  plus  en  plus  fréquents  et  furent  accompagnés 
f|'|ine  grande  prostration  (calmants,  antispasmodiques).  Vomissements 
opiniâtres  ;  mort  le  huitième  jour  de  l'opération.  Examen  du  cadavre  : 
La  voûte  du  crâne  enlevée,  le  cerveau  fut  scrupuleusement  examiné,  et 
n'offrit  aucune  altération.  La  portion  de  la  dure-mère  qui  forme  la  par- 
tie postérieure  de  la  tente  du  cervelet  s'engageait  dans  une  ouverture 
pratiquée  dans  l'occipital ,  régulièrement  arrondie  et  de  trois  lignes  de 
diamètre.  Cette  production  de  la  dure-mère  était  recouverte  à  sa  face 
externe  par  un  tissu  œllulaire  dense  et  très  adhérent  à  cette  membrane, 
dont  la  face  interne  renier  ma  it  un  prolongement  du  cervelet,  en  même 
temps  formé  par  deux  lobes  de  cet  organe,  et  du  volume  d'une  noisette. 
Plusieurs  foyers  desup|)uration  turent  dtk^ouverts  dans  la  substance  du 
cervelet.  »» 

Cette  pièce,  modelée  en  cire ,  a  été  déposée  dans  les  collections  de  la 
Faculté  de  médecine  (1). 

M.  Batfos  a  observé  un  cas  analogue;  instruit  par  la  méprise  de  Lalle- 
ment, il  s'est  abstenu  de  faire  une  opération.  On  trouve  un  autre  cas  de 
parencépiwlocèle  dans  les  Archives  de  médecine  (t.  IV,  p.  299);  la  Gazettf 
médicale  (année  183/i,  p.  067)  en  contient  aussi  un  cas  fort  remarquable. 

(1)  Bojrer,  Tra^é  des  tuaUuUes  chirurgicaieity  t.  V,  \u  ^\« 
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G*est  une  petite  négresse  qui ,  quatre  semaines  après  sa  naissance,  pré- 
senta une  petite  tumeur  à  gauche  de  Tapophyse  inastoîde.  H.  Bennet 
voulut  l'extirper;  après  la  division  des  téguments,  une  matière  médul- 
laire blanche  s'offrit  à  la  vue  de  l'opérateur  ;  l'enrant  cessa  de  crier,  lo 
yeux  se  tournèrent  en  haut ,  et  elle  sembla  plongée  dans  un  profond 
sommeil.  H.  Bennet  arrêta  l'opération ,  réunit  la  plaie,  et  l'enfant  se 
rétablit.  Peu  de  temps  après  apparut  une  seconde  tumeur  do  côté  opposé; 
les  deux  se  développèrent,  se  confondirent  en  une  seule,  etàrftgede 
six  ans  cette  masse  totale  avait  le  volume  d'un  œuf  d'autracbe.  A  cette 
époque ,  on  constata  qu'il  existait  à  l'os  deux  grandes  ouvertures  placées 
immédiatement  au-dessous  du  point  où  les  tumeurs  semblaient  être 
sorties,  etiquiles  traversaient  entièrement;  il  était  donc  évident  qu'il 
existait  une  libre  communication  entre  l'intérieur  de  la  tumeur  et  It 
portion  du  cervelet  qui  y  correspondait  Une  légère  pression  sur  ces 
points  faisait  perdre  connaissance  à  la  malade,  et  cela  immédiatement, 
comme  si  elle  eût  été  frappée  avec  un  marteau  ;  elle  revenait  à  elle  dès 
que  la  pression  avait  cessé;  elle  se  plaignait  alors  d'avoir  été  frappée 
trop  rudement.  Cette  Rlle  se  développa  régulièrement,  et  n'éproon 
.  d'autre  incommodité  que  la  gène  physique  occasionnée  par  la  tumeur. 
Mais,  dès  la  onzième  année,  elle  fut  prise  de  violents  désirs  vénériens 
qui  lui  faisaient  rechercher  les  hommes  et  la  portaient  à  la  masturba- 
tion. Cette  malheureuse  mourut  'subitement,  après  avoir  porté  un  Itrge 
baquet  d'eau  sur  la  tète.  L'autopsie  cadavérique  montra  qu'une  partie  da 
cervelet  sortait  par  l'ouverture  du  côté  gauche  de  l'occipital ,  tandis 
qu'une  autre  portion ,  du  volume  d'une  orange,  sortait  par  celle  du  côté 
droit.  Les  inégalités  osseuses  du  contour  des  ouvertures  de  l'occipital 
avaient  pénétré  profondément  dans  cette  masse  médullaire,  mais  sans 
avoir  déterminé  aucun  accident  morbide. 

Le  traitement  de  la  hernie  du  cervelet  est  en  tout  semblable  à  celui  de 
la  hernie  du  cerveau.  Je  vais  exposer  ce  traitement,  qui  consiste  en  des 
opérations  graves. 

Opérationf  propofëcf  contre  Peneépbalo«èle. 

I.  —  Ligature. 

On  a  osé  ouvrir  ces  tumeurs,  on  a  osé  les  lier.  Hais,  il  faut  le  dire,  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  c'est  par  erreur;  on  croyait  avoir  affaire 
à  des  tumeurs  qui  ne  communiquaient  pas  avec  le  cerveau.  M.  Dezei- 
meris,  dans  le  numéro  déjà  cité  de  Y  Expérience^  a  rassemblé  la  plupart 
des  faits  qui  constatent  que  ces  opérations  ont  presque  toujours  été  mal- 
heureuses. 

Voici  le  résultat  de  deux  observations  de  ligature.  Il  n'est  pas  bion 
élabli  que,  dans  \e  ptetvù^vc^^^  '\V  ^';\%\^sa\\.  réellement  d'un  enoéphalo- 
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cèle  ;  peu  importe,  l'observation  prouve  au  moins  que  ce  moyen  n'a  pas 
^  réussi  dans  un  cas  d'hydrocéphale.  Foreest  parle  d'une  petite  fille  de  deux 
mois  qui  portait  à  la  région  occipitale  une  tumeur  transparente  qui, 
d'après  lui,  aurait  pu  être  considérée  pour  une  hydrocéphale^  si  thydro^ 
céphale  pouvait  aussi  former  une  tumeur  globuleuse^  saillante.  Foreest  se 
rendit  à  regret  à  l'opinion  d'un  chirurgien  qui  conseilla  la  ligature  de 
cette  tumeur,  parce  qu'il  avait  eu  plusieurs  succès  dans  de  pareils  cas. 
On  fit  donc  la  ligature.  Les  premiers  jours  qui  la  suivirent,  l'enfant  parut 
aller  mieux  ;  mais  quatorze  jours  après,  une  eschare  se  forma  au  som- 
met de  la  tumeur  :  elle  tomba  ;  alors  s'écoula  une  eau  limpide.  Dès  lors, 
l'enfant  commença  à  être  moins  bien  ;  au  bout  de  peu  de  jours,  il  refusa 
le  sein,  il  maigrit,  s'affaissa  rapidement,  et  mourut  bientôt.  Selon  Fo- 
reest et  M.  Dezeimeris,  il  y  avait  là  encéphalocèle  avec  du  liquide  dans 
le  sac.  Le  fait  du  liquide  a  été  prouvé  par  la  transparence  et  par  son  issue 
à  la  chute  de  l'eschare  ;  mais  la  sortie  du  cerveau  n'est  pas  constatée,  il 
manque  pour  cela  des  détails  dans  l'observation  et  l'autopsie. 

Une  véritable  encéphalocèle  avec  hydropisie  du  sac,  chez  un  enfant  de 
naissance,  fut  liée  par  Schneider,  en  1781.  La  tumeur  était  très  volumi- 
neuse, rétrécie  à  sa  base  comme  un  champignon.  Au  moment  de  la  con- 
striction  de  la  soie  qui  servit  à  la  ligature,  l'enfant  poussa  des  cris  ;  mais 
dès  que  le  nœud  fut  fixé,  il  redevint  calme.  Le  onzième  jour,  les  pa- 
rents remarquèrent  que  l'enfant  était  très  faible  ;  il  passa  cependant  la 
journée  assez  tranquille.  Dans  la  soirée,  pour  la  première  fois,  il  survint 
un  état  convuisif  qui  se  fit  remarquer  au  visage  et  aux  membres. 
Quelques  heures  après,  l'enfant  expira.  L'autopsie  a  prouvé  qu'une  por- 
tion considérable  du  cerveau  était  contenue  dans  la  tumeur,  et  qu'elle 
avait  été  comprise  par  la  ligature.  M.  Velpeau  a  aussi  pratiqué  sans  suc- 
cès la  ligature  d'une  encéphalocèle  ;  on  fit  l'ablation  après  la  ligature  : 
l'enfant  mourut  le  lendemain. 

11.  —  Réduction  apbks  dénudation  de  la  tumeur. 

L'opération  qui  consiste  à  découvrir  la  portion  du  cerveau  pour  la  ré- 
duire ou  l'extirper  n'a  pas  eu  plus  de  succès.  Parmi  les  faits  cités  par 
Dezeimeris»  on  en  trouve  un  qui  semble  favorable  à  cette  opération. 
Mais  il  n'a  pas  été  puisé  à  sa  source,  Dezeimeris  n'a  pu  en  avoir  qu'un 
extrait.  «  Ce  fait,  dit  ce  savant,  est  de  Jean  Nicolas  Held,  qui  le  publia 
dans  sa  thèse  inaugurale.  Je  le  donnerais  dans  tous  ses  détails  si  j'avais 
cette  thèse  ;  mais  je  ne  la  connais  que  par  deux  extraits  que  je  trouve, 
l'un  dans  la  bibliothèque  de  A. -G.  Richter  (1),  l'autre  dans  un  recueil 
de  J.-A.-P.  Gesner.  Voici  d'ailleurs  l'extrait  de  la  thèse  en  question  : 
tt  Une  femme  avait  sur  le  devant  de  la  tête,  et  ^  gauche  de  la  suture 

(i)  mrwrgUçh^  BmiQlhçk ,  p.  322, 
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frontale,  une  tumeur  du  volume  d'une  potamë  de  reinette  :  oUe 
tunleur  cédait  uii  peu  à  la  pression  et  paraissait  contenir  un  liquide.  Un 
la  prit  pour  tin  rhélicéris,  et  l'on  entreprit  de  Teulever.  La  peau  ayant 
été  îhcisée,  on  reconnut  qu'il  existait  dû  crâne  une  ouverture  placée  a 
nive&u  de  la  fontanelle,  et  que  la  tumeiir  sortait  par  cette  ou verture.  Elle 
était  recouverte  d'une  membrane  dans  laquelle  paraissait  contena  m 
liquide.  Cette  membrane  fut  é^çalfement  Hicisée  :  Il  en  sortit  2  otices  de 
liquida  jaunâtre,  et  la  tumeur  s'affSissa.  On  put  alors  apercevoir  à  travers 
riilcision  des  battements  évidents,  et  l'on  reconribt  que  ce  qui  restait  de 
la  tumeur  était  formé  par  le  cerveau,  lequel  faisdit  lieriiic.  ItDroédiâtfr> 
ment  un  pansement  à  sec  fut  appliqué,  et  Ton  employa  iihe  douce  pres- 
sion soutenue  jusqu'à  ce  que  le  cerveau  fût  réduit  :  par  là  suite,  ^ouT€^ 
ture  du  crâne  se  ferma  complètement,  comme  le  font  d*ordlnaire  te 
pertes  de  substances  produites  pàf  le  trépan.  La  feltitné  se  porte  bien 
maintenatit,  et  depuis  elle  est  accouchée  de  plusieurs  eiifarit^.  » 

M.  Dezeimeris  fait  suivre  la  relation  decefaitdeS  réflexions  sutvarttes: 
«  Je  ne  crois  pas  que  ce  succès,  opposé  aux  cas  qtii  précèdent,  soit  assez 
décisif  pour  fdire  adopter  l'opération.  En  effet,  la  malade  avait  técn 
dlx-néuf  ans  avant  qu'elle  fût  pratiquée;  le  couteau  ne  fut  t)orté  sur  la 
tumeur  que  parce  qu'on  ignorait  en  quoi  elle  consistait.  On  s'arl-êta  dès 
qu'on  fut  arrivé  à  la  t)ortion  hérîûée  du  cerveau,  et  l'on  suèpendit  platOt 
qu'on  n'acheva  l'opération.  Oh  fut  assez  heureux  pour  que  là  tumeur 
supportât  ultérieUremeiit  la  compression,  ce  qui  ti'e^t  pasi  à  beaucoup 
près  aussi  ordinaire  que  l'ont  cru  Fe^rand  etSallfeneilte;  la  tumeur  fdt 
réduite  progressivement,  et  l'ouverture  du  crâne  se  ferniS.  Mais  la  com- 
pression n'aurâit-ellc  pas  eu  le  même  résultat  sans  l'îilcisidil?  et  cette 
même  incision  n'a-i-elle  pas  fait  courir  saiis  nécessité,  sans  utilité,  de 
graves  dangers  k  la  malade?  »  Graves,  en  effet,  comme  le  prouvent  do 
reste  les  observations  qui  précèdent.  )> 

lïL  —  Ponction. 

La  ponctiori  est  moins  dangereuse  que  les  deux  opérations  précédentes, 
car  les  succès  balancent  à  peu  près  les  insuccès.  Ceci  prouve  ce  que 
j'ai  avancé,  que  l'hydropisic  de  l'encéphale  complique  le  plus  souvent  sa 
hernie.  C'est  surtout  à  Robert  Adams,  de  Dublin,  qu'on  est  redevable 
des  succès.  11  a  publié  la  relation  des  opérations  qu'il  a  pratiquées,  daiis 
le  journal  intitulé  Dublin  journal  of  médical  n'nd  chemknt  ^cieheb^  tr  6.  La 
ponction  est,  en  effet,  une  opération  plus  rationnelle  que  lès  précé- 
dentes ;  car,  faite  avec  précautioii  sur  le  point  où  là  turtietir  eÈt  transpa- 
rente ou  lluctuanle  et  avec  les  trocarls  très  déliés  qu'on  fitbrique  aujonr- 
d'hiii,  on  peut  vider  peu  à  peu  feaii  du  sac,  et  etércet  ensuite  une 
compression  capable  de  faire  rentrer  la  portion  du  cerveau  herniée.  11  y 
aura  burtoul  possibilité  de  réduction,  s'il  exl:^iedëiâ  sérosité  hoii-sèule- 
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g  ment  dans  le  sac  herniaire,  mais  dans  le  crâne.  Alors  la  portion  du  cer* 
j   yeaa  qui  était  herniée  prend  la  place  de  la  sérosité  ;  elle  n*a  pas  besoin, 
g    pour  se  loger,  décomprimer  le  reste  de  l'encéphale.  D'ailleurs  comme 
r    les  autres  hernies,  celles-ci  peuvent  avoir  des  kystes  en  dehors  du  sac  ; 
I    par  la  ponction  on  les  vide;  les  moyens  compressifs  agisseht  alors  plus 
I    directement  sur  la  tumeur.  Quels  que  soient  l'opération  et  le  moyen  mis 
j     en  usage,  resteront  toujours  de  grandes  difficultés  pour  la  cure  radicale. 
Remarquez  qu'il  s'agit  surtout  ici  d'une  hernie  congénitale;  c'est-à-dire 
d'un  vice  de  conformation  qui  porte  autant  sur  l'encéphale  que  sur  les 
parois  du  cràrie.  11  y  a  un  déplissement  des  circonvolutions  cérébrales, 
OD  amincissement,  un  allongement  des  lobes,  qu'aucun  moyen  chirur-* 
gical  ne  pourra  ramener  à  l'état  normal.  Si  dans  les  hernies  il  n'y  avait 
que  le  fait  physique  d'une  ouverture  trop  large,  d'une  cavité  qui  a 
laissé  franchir  aux  viscères  les  bornes  qui  leur  sont  naturellement  assi- 
gnées^  rien  ne  serait  plus  facile  que  la  guérison  des  hernies  ;  mais  il 
y  a  malheureusement  autre  chose,  il  y  a  des  dérangements  dans  l'or- 
gane lui-même. 


CHAPITRE  II. 

LÉSIONS    VITALES    DU   CRANE. 

Déjà,  dans  le  premier  chapitre,  il  a  été  question  des  lésions  vitales  dii 
crftne  comme  accidents  des  plaies  de  tête:  ainsi  la  commotion,  l'inflam- 
mdticfn.  Muintènaht  je  n'ai  à  faire  connaître  que  des  lésions  vitales  qui 
soht,  pour  ainsi  dire,  à  leur  dernier  terme,  ou  des  produits  de  ces  lé- 
sions :  ainsi  l'hydrôpisie  du  cerveau,  les  exostdses,  les  nécroses  et  les 
cdrieâ  dit  crithë. 

ARTICLE    !•'. 

€)mummm.  —  V  Dans  les  premiers  temps  de  la  vie  intra-utérine,  une 
cause  quelconque  arrête  le  développement  du  cerveau  ou  détruit  ce  qui 
était  déjà  formé  ;  à  la  place  delà  pulpe  nerveuse  est  un  liquide: c'est 
l'hydrocéphalie  la  plus  grave.  L'enfant  pourra  vivre  tant  qu'il  sera  adhé- 
rent à  la  mère  ;  mais  autrement  la  viabilité  ne  peut  lui  être  promise. 
7"  Dans  un  autre  cas,  l'hydropisie  est  formée  par  une  exagération  dans 
la  quantité  du  liquide  que  contiennent  naturellement  les  cavités  ventri- 
culaires;  cet  état  appartient  à  une  époque  plus  avancée,  mais  non 
•cheTée,  de  l'évolution  organique  ;  il  ne  peut  permettre  la  viabilité. 
S*  Toutes  les  parties  de  l'encéphale  existent,  mais  elles  ne  sont  pas  en- 
tièrement développées.  L'existence  des  éléments  qui  composent  l'encé- 
phale» une  certaine  lenteur  dans  l'accumulation  du  lic|uide,  |ieuveait 
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peroietlre  d'assez  lougues  années.  Cependant  si  l'hydropisie  est  rapide, 
le  sujet  pourra  bien  dépasser  la  première  enfance,  mais  il  ne  franchira 
pas  la  seconde.  4*  Si  le  liquide  est  répandu  sur  la  surface  cérébrale,  eiitrt' 
les  feuillets  et  l'arachnoïde,  l'hydrocéphalie  peut  être  due  aux  causes 
ordinaires  des  bydropisies,  par  exemple  à  une  inflammation  lente  sob- 
aiguë,  et  ne  se  manifester  que  plus  ou  moins  tard  après  la  naissaDoe: 
c'est  l'hydropisie  la  moins  grave. 

Symptdntes.  —  Voici  les  symptômes  de  l'hydrocéphalie  :  le  enoe 
est  plus  volumineux  que  dans  Télat  normal  ;  la  face,  ne  suivant  pas  ce 
développement,  semble  repoussée  en  arrière,  et  parait  très  petite.  Cesi 
ce  défaut  de  proportion  entre  ces  deux  parties  de  la  tète  qui  fait  distin- 
guer la  télé  d'un  hydrocéphale  de  celle  d'un  géant  On  voit,  dans  tous 
les  musées  anatomiques  des  crânes  d'un  volume  prodigieux,  surtout 
quand  le  sujet  a  pu  vivre  longtemps.  Monro  a  observé  un  enfont  qui  i 
atteint  sa  neuvième  année,  et  qui  avait  un  crâne  de  trente-six  pouces  de 
circonférence.  F.  de  Hildcn  fait  mention  de  la  tète  d'un  jeune  homme  de 
dix-huit  ans  qui  avait  deux  pieds  deux  pouces  de  circonférence  :  l'hydro- 
céphalie avait  succédé  à  une  maladie  qui  eut  lieu  à  l'âge  de  trois  ans. 
Le  volume  de  la  tète  n  augmenta  qu'à  dater  de  cette  époque  :  tout  le 
crâne  était  osseux,  c'est-à-dire  que  les  fontanelles  n'existaient  plus,  et 
que  les  sutures  ne  laissaient  entre  elles  aucun  espace  membraneux.  Ce 
sont  les  diamètres  latéraux  et  antéro-postérieurs  qui  sont  ordinairemeDt 
augmentés  ;  les  os  qui  concourent  à  Texagératioudes  diamètres  du  cràoe 
sont  ceux  qui  forment  la  voûte:  ainsi  le  frontal,  les  pariétaux,  la  partie 
supérieure  de  l'occipital,  et  en  partie  la  portion  écailleuse  du  temporal 
devenant  plus  larges,  ces  os  s'amincissent  et  sont  comme  membraneux. 
Quelquefois,  au  lieu  de  s'amincir,  ils  deviennent  plus  épais;  ils  sont 
alors  le  siège  d'une  véritable  hypertrophie.  L'augmentation  de  volume 
du  crâne  est  surtout  remarquable  en  avant.  Comme  le  front  fait  partie 
de  la  physionomie,  celle-ci  est  singulièrement  altérée  par  les  change- 
ments qui  s'opèrent  dans  la  direction  des  deux  portions  qui  forment  le 
coronal  ;  la  portion  supérieure  qui  proémine  fortement  en  avant  abrite 
tellement  la  face,  qu'elle  semble  raccourcie,  rapetissée,   projetée  et 
perdue  dans  l'ombre.  La  portion  orbitaire  du  coronal  ne  forme  presque 
plus  d'angle  avec  la  portion  supérieure:  donc  la  voûte  de  l'orbite^ 
s'abaisse,  l'œil  est  porté  en  bas  et  poussé  contre  la  paupière  inférieure 
qui  semble  alors  remonter,  car  son  bord  libre  est  au  niveau  du  centre 
de  la  pupille.  Camper  prétendait  que  cette  disposition  seule  de  l'œil  sof- 
lirait  au  diagnostic  de  l'hydrocéphalie,  quand  tout  le  reste  de  la  tète  se- 
rait couvert. 

Les  fontanelles  et  l'intervalle  des  sutures  sont  recouverts  par  une 
membrane  mince,  à  travers  laquelle  on  sent  la  fluctuation.  Quand  Vécu- 
temeut  des  sutures  est  considérable,  ce  qui  arrive  surtout  au  vertex,  et 
quand  il  y  a  qno  grande  quanti^  de  sérosité,  il  y  a  formation  d'ooe 
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tumeur  longiludinale  ;  sur  les  points  osseux  on  sent  de  la  résistance. 
Cliez  les  très  jeunes  sujets,  et  quand  Thydropisie  est  considérable,  la 
tète  parait  transparente  à  la  lumière  naturelle;  elle  Test  encore  plus 
quand  on  l'examine  à  la  lumière  artificielle  par  le  procédé  indiqué  dans 
mes  Prolégomènes  (t.  V').  On  distingue  parfaitement  les  plans  osseux 
des  plans  membraneux,  les  ramifications  vasculaires  de  la  tempe,  et 
surtout  le  sinus  longitudinal . 

Je  dois  dire  ici  que  le  volume  de  la  tête  n'est  pas  toujours  augmenté; 
dans  Thydrocéphalie;  il  est,  au  contraire,  quelquefois  diminué  :  ses  dia- 
mètres latéraux  et  antéro-postérieurs  ne  sont  pas  toujours  augmentés 
aussi,  puisque  la  tète  peut  être  conique.  Hais  cette  forme  d'hydrocé-* 
pliaiie  ne  doit  pas  nous  occuper  ici,  car  la  chirurgie  ne  peut  tenter  de  la 
combattre. 

Puisque  le  liquide  contenu  dans  le  crâne  exerce  une  telle  influence 
sur  les  os,  il  doit  modifier  les  fonctions  cérébrales.  En  efifet,  on  observe 
des  symptômes  de  compression,  lesquels  sont  développés  ou  exagérés 
par  la  position  verticale.  Ainsi,  dans  le  commencement  de  Thydropisie, 
si  Tenfant  garde  la  position  horizontale,  il  ne  parait  pas  soufi*rir;  mais 
si  on  le  lève,  si  on  le  met  debout,  il  s'impatiente,  il  a  des  angoisses,  et 
même  des  convulsions  :  on  le  calme  en  le  couchant. 

Les  progrès  de  l'hydropisie  amènent  des  changements  dans  l'orga- 
nisme qui  accusent  un  défaut  d'innervation.  Ainsi,  les  sens  deviennent 
obtus,  l'ouïe  et  la  vue  surtout;  par  exception,  on  a  vu  des  enfants  être 
douloureusement  afiidctés  par  une  vive  lumière  et  des  sons  aigus.  La 
pupille  est  dilatée,  les  ^mouvements  de  l'iris  s'opèrent  avec  lenteur; 
l'intelligence  est  ordinairement  affaiblie,  rarement  elle  est  parfaitement 
conservée  :  on  l'a  constaté  cependant  dans  des  cas  d'hydrocéphalie  con- 
sidérable. Plusieurs  auteurs,  Vésale,  Honro,  entre  autres,  ont  observé 
cette  particularité.  On  sait  d'ailleurs  qu'il  n'est  pas  extrêmement  rare 
d'observer  un  développement  très  précoce  des  facultés  intellectuelles, 
avec  un  léger  degré  d'hydrocéphalie.  Les  rachitiques  offrent  surtout  ce 
phénomène. 

Voici  les  phénomènes  qui  se  passent  du  côté  de  la  locomotion  : 
d'abord  l'accroissement  se  ralentit  par  les  progrès  de  la  maladie,  les 
membres  s'amincissent  et  deviennent  flasques,  ils  sont  affaiblis;  la 
marche  est  alors  difficile,  chancelante,  les  chutes  sont  fréquentes;  quel- 
quefois même  il  y  a  paralysie  des  membres  inférieurs;  très  rarement  les 
supérieurs  sont  paralysés.  Il  semble  que  le  malade  ne  puisse  plus  por- 
ter sa  tête  :  elle  s'incline,  elle  tombe  en  avant  ou  sur  les  épaules  ;  il 
survient  des  incurvations  du  rachis.  Au  dernier  temps  de  la  maladie, 
les  yeux  semblent  vouloir  sortir  de  l'orbite;  il  y  a  larmoiement  conti- 
nuel; la  bouche  se  remplit  de  salive;  les  pieds  s'œdématient;  le  pouls 
prend  de  la  fréquence,  il  est  petit,  irrégulier  ;  il  survient  des  accès  d'épilep- 
sie  ou  d^  coma  j  le  plus  souvent  le  malade  succombe  è  des  convulsions. 
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BteffusMie.  —  L'état  du  crâne  et  les  phénomènes  cérébraux  que 
je  viens  de  décrire  ne  peuvent  faire  méconnaître  l'hydrocéphalie;  on 
pourrait  seulement  confonde»  cette  hydropisie  avec  une  Hutre  ftffecdèo 
du  crâne,  quatid  riiyrlrocéphalie  se  présente  sous  forme  d'une  taoMilr 
saillante  sur  un  point  limité  du  crâne,  et  ayant  une  basé  rétrécié.  Mais 
il  s'agît  le  plus  souvent  alors  d'une  hydro-enc^phalocèle  :  C'est  un  épao- 
cheroent  de  sérosité  des  ventricules,  avec  issue  d'une  partie  dé  l'enci- 
phale.  Il  en  a  déjà  été  question.  Cette  lésion  est  la  plus  interne  et  doe 
des  plus  graves,  parce  qu'elle  coexiste  aVec  un  dérârigétfient  danft  II 
position  anatomique  du  cerveau. 

l*r«no«tle. — Il  y  a  à  espérer,  quand  l'épanchement  est  extérieur  ta 
cerveau,  qu'il  est  dans  le  grand  sac  des  méninges  :  cependant  cette  hy- 
dropisie même  est  presque  toujours  mortelle  quand  elle  est  congéûiCàle. 
On  conçoit  que  l'hydrocéphalie  qui  promet  le  plus  dé  chances  dé  gtlé- 
rison  est  celle  qui  eât  peu  considérable,  peu  ancienne,  et  formée  apràs  It 
naissance. 

Terminaisons.  —  Il  est  beaucoup  d'hydrocéphales  qui  meurent 
dans  le  sein  maternel  ;  ceux  qui  naissent  achèvent  raréméiit  leur  pre- 
tnière  année  ;  les  exceptions  à  ôette  loi  tout  extrêmement  rareë.  Je  Viens 
de  dire  que  l'hydrocéphalie  qui  survient  après  la  naissanéé  est  moins 
grava  En  effet,  les  enfants  vivent  ordinairement  plusieurs  ënnéés,  il  en 
est  même  qui  atteignent  le  tertiie  ordinaire  de  la  vie  ;  cheX  ceux-là,  on 
voit  les  sutures  se  rapprocher  et  le  crâne  se  souder  éhtièretnent  C'est  le 
mode  de  guérison  de  l'hydrocéphalie  indiqué  par  Andral  neveu,  dans  un 
des  derniers  numéros  du  Journal  hebdomadaire.  Il  y  a  tflorS  hypertropihiê 
des  os  du  crâne  ;  ils  deviennent  beaucoup  plus  épais,  et  l'espacé  laissé 
par  la  sérosité  résorbée  est  occupé  par  la  matière  calcaire  qui  Se  dépoSe 
ti  la  face  interne  des  os,  affectés  alorâ  d'une  hypeKrophie  cdficentrique  ; 
on  voit  des  os  du  crftne  qui  orït  une  épaisseur  cdtisidéràblé  et  ^ni  rea- 
aemblent  à  la  première  enveloppe  du  coco. 

L'ouverture  spontanée  du  crâne  n'est  pas  une  terminaison  du^i  ftttf- 
rable  ;  on  a  vu  quelquefois  la  voûte  orbitaire  s'ouvrir,  du  liquidé  Sortir 
du  crâne,  et  cependant  le  malade  succomber,  ce  qui  ddlt  être  dû  au  défaut 
dé  rapport  entre  le  contenu  qui  est  le  cerveau,  et  le  contenant  qili  est  le 
crâne,  et  au  défaut  de  compression  de  la  pulpe  nerveuse.  Danâ  li  gué- 
rison par  hypertrophie  des  os,  la  sérosité  est  très  lentement  résorbée;  â 
mesure  qu'elle  diminue,  l'épaisseur  dès  os  augmente  i  lès  [Parois  dé  érftife 
tout  pour  ainsi  dire  à  la  rencontre  du  cerveau  pour  lui  éffirlr  le  point 
d'appui  ou  la  compression  nécessaire  à  l'accomplissement  de  Mis  fbne* 
tiens.  Ici,  à  mesure  que  le  contenu  diminue,*  le  contenant  augfneniè  ;  il  y 
a  donc  compensation. 

Traitement.— Faire  disparaître  le  liquide;  voilà  \û  seule  indication 
qu'il  soit  au  pohvoir  du  praticien  de  remplir  dans  cette  gravé  maladie. 
Or^  pbur  (lue  guérison  complète,  d'<lulres  rndicatiérlë  se  préMitént  ;  car, 
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primitivement  ou  consécutivement  à  Thydropisie,  le  cerveau  et  ménie 
les  08  du  crâne  ayant  Subi  de  graves  altérations,  il  Faudrait  diriger  contre 
elles  des  modificateurs;  or,  voilà  la  difficulté.  Ici  je  répéterai  ce  que  j'ai 
dit  à  l'article  Plaibsducranb,  quand  il  a  été  question  du  trépan  :  s'il  n'y 
avait  qu'un  liquide  à  évacuer,  un  corps  à  éliminer,  l'ouverture  du  crâne 
serait  souvent  suivie  de  succès:  mais  restent  toujours  ou  presque  tou- 
jours, soit  du  côté  du  cerveau,  soit  dans  ses  etiveJoppes  protectrices,  des 
altération^  qu'on  ne  peut  combattre  par  dés  moyens  directs. 

Pour  faire  disparaître  le  liquide  contenu  dans  le  crâne,  on  a  dû  pr(> 
céder  directement  (par  uue  opération),  ou  indirectement  (par  les  agenté 
ttiérapeu tiques  ordinaires,  lesquels  avaient  pour  but  de  favoriser  la  ré^ 
sorption  du  liquide  épanché). 

C'est  la  ponction  qu'on  a  pratiquée,  soit  avec  une  aiguille  à  cataracte^ 
soit  avec  un  trocart  très  fin.  Cette  opération  est  généralement  blâmée  : 
elle  est  peu  rationnelle  dans  la  grande  majorité  des  cas,  d'après  ce  que 
j'ai  dit  des  complications,  il  faudrait,  pour  espérer  le  succès,  qu'elle  fût 
employée  dans  les  cas  simples,  c'est-à-drre  dans  des  cas  d'hydrocéphalies 
externes  peu  considérables;  autant  que  possible;  survenues  après  la  nais- 
sance ;  or,  ces  cas  sont  extrêmement  rares,  et  leur  diagnostic  est  difficile: 
d'ailleurs,  peut-être  vaudrait-il  mieux  alors  attendre,  et  se  confier  aux 
efforts  de  la  nature,  que  l'on  seconderait  par  un  bon  régime  et  des  déri- 
vatifs, soit  sur  la  peau,  soit  sur  le  tube  intestinal.  Cependant  quelques 
succès  ont  été  obtenus  par  les  ponctions  répétées  ;  on  cite  celui  de 
M.  Russel.  Il  tira  trois  onces  de  liquide  la  première  fois;  cinq  onces  et 
demie  un  mois  après  ;  onze  jours  après,  Une  once,  et  vingt  jours  après, 
neuf  onces  et  demia  La  circonférence  de  la  tète  diminua  de  quatre 
pouces.  On  remarquera  que  le. sujet  n'avait  que  huit  mois,  et  que  les  os 
n'étaient  point  réunis;  d'ailleurs;  c'est  une  circonstance  sans  laquelle 
il  n'est  pas  permis  de  tenter  l'opération.  H.  Bedor  rappelle  aussi , 
dans  le  journal  l'Expérience ,  un  succès  qu'il  aurait  obtenu  par  la 
ponction. 

Au  fond,  la  ponction  n'est  pas  une  opération  des  plus  dangereuses  ; 
mais  elle  n'est  pas  complètement  rationnelle,  car  eliè  ne  remédie  qu'à 
un  mal  qui  se  reproduit  par  M  |M|Hllltance  de  la  cause.  En  supposant 
qu'après  une  simple  ponraUH  II  8ë  hjàjjë  une  inflammattoil  douce  qui  em- 
pêche, comme  dans  certaiiià  kyàteSj  M  reproduction  de  la  sérosité,  reste, 
dans  le  plus  grand  nombre  dès  cââ;  oJèH  altérations  des  d8{  un  agrandisse- 
ment du  crâne  qui  ne  permettront  JiiHUlis  uiié  dure  radicale.  Ce  qui  a 
trompé  les  cUirtlfgiëhs,  c'est  la  coiHjttf lUIBli  qu'ils  dDt  fhite  ici  entre  le 
crâne,  la  poiirihe  et  l'abdomen. 

On  II  employé  la  compression,  soit  avec  des  bandelettes agglutinativei, 
soit  ated  le  bandage  qu'on  appelle  capeline  et  que  j'ai  déjà  représenté. 
Beèliard  cite  des  cas  de  succès  par  les  bandelettes;  On  a  dit  aussi  que  la 
compression  a  réussi  dans  des  cas  d'hydroracliis  ;  on  peut  donc  la  tenter. 
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Huis  011  comprend  qu'elle  n'est  applicable,  ni  dans  les  cas  d'hydroçnt 
considérable,  ni  quand  l'épanchement  est  léger  ;  dans  les  cas  inoieas,3 
faut  de  plus  qu'il  n'y  ait  pas  rapprocbemeùt  des  sutures.  On  deTTa,diii( 
tous  les  cas,  la  faire  progressive  et  observer  les  phénomènes  qui  se  pl^ 
seuteront;  car  il  serait  possible  que  la  compression  développai  da 
synaptdmes  cérébraux  analogues  à  ceux  qui  révèlent  une  action  méci- 
nique  sur  le  cerveau.  Le  docteur  Ëngelmaan  rapporte  (1)  à  l'appuidc 
la  compression  par  les  bandelettes,  dix  observations  qui,  si  elles  étaien 
complètes,  recommanderaient  fortement  ce  moyea  de  traitemeot  dios 
l'hydrocéphale  chronique  11  a  été  suivi  d'une  entière  guérisoo  dans  m 
cas  où  le  développement  du  mal  semblait  la  rendre  impossible,  la 
bandelettes  avaient  été  changées  et  resserrées  quatre  fois  en  deux  moiL 
A.  Bérard  a  essayé  la  compression ,  qui  n'a  jamiis  pu  être  supportée  pu 
l'enfant. 

J'ai  fait  mention  des  guérisons  spontanées.  Quoique  rares,  elles  soai 
encore  plus  nombreuses' que  celles  dont  notre  art  peut  revendiquer 
l'bonneui'.  Aussi,  conseillerai-je  aux  jeunes  praticiens  d'avoir  le  plos 
grand  égard  pour  les  moyens  hygiéniques,  et  assez  d'éloignement  pour 
-tout  ce  qui  est  opération. 

ARTICLE  IL 


J'ai  déjà  attribué,  d'après  Andral  neveu,  la  guérison  de  quelque 
hydropisies  du  crûne  à  l'hypertrophie  des  os  qui  formeot  cette  cavilé. 
Quand,  au  lieu  d'épaissir  régulièrement,  les  os  se  gonflent  de  ma- 
nière à  constituer  une  exagération  de  l'acte  nutritif  ne  porUnt  que 
sur  des  points  plus  ou  moins  étendus,  il  se  forme  des  exubérances 
osseuses  appelées  exostoses.  Elles  peuvent  s'élever  sur  la  face  externe 
des  os,  ou  procraiuer  dans  le  crâne,  ce  qui  constitue  une  grande 
différence.  Les  exostoses  que  j'appellerai  externe»  sont  r.^'-=-i™«ni 
Fig.  3M. 


moins  graves  que  celles  qu'on  peut  appeler  internes,  lesquelles  pro- 
éminent dans  l'intérieur  du  crâne.  Je  représente  ici  deux  beaux  cas 
d'exostoses:  la  figure  29(i  montre  deux  exostoses  sur  le  môme  crtnei 


(1)  Mt^nische  Annote",  t.  iV. 
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elles  sont  en  même  temps  internes  et  externes  :  a,  exoslose  du  coro- 
nal  ;  b,  eiostose  de  la  partie  postérieure  des  pariétaux.  Ln  Tigure  295 
montre  des  exostoses  seulement  internes  ;  la  pièce  a  appnrtenu  k  Hap- 
jolin.  Le  virus  syphilitique  joue  encore  ici  un  grand  râle.  En  effet,  on 
voit  souvent  des  sujets  en  proie  k  une  vérole  constitulionnelle  avoir  le 
crâne  hérissé  en  dehors  de  plusieurs  mamelons  osseux,  et  cependant 
aucun  symptdma  grave  n'apparaît.  Mais  quand  l'exoslose  est  interne, 
comme  celle  de  la  face  cérébrale  du  corânal  (figure  295),  elle  irrite, 
elle  comprime  l'encéphale;  d'où  les  accidents  nerveux  déjà  plusieurs 
fois  décrits.  Ces  accidents  sont 
précédés,  ordinairement,  par 
des    céphalalgies    opini&tres. 
Quand  cette  céphalalgie  a  été 
bien  observée,  bien  localisée 
par  le  chirurgien,  que  l'exis- 
tence d'une  vérole  constitu- 
tionnelle est   constatée    par 
d'autres    symptdmes    véné- 
riens, passés  ou  existant  en- 
core, aprèsavoir  employé  le  mercure  sous  plusieurs  formes,  surtout  après 
avoir  administré  l'iodure  de  potassium  depuis  2  grammes  jusqu'à  6  gram- 
mes par  jour,  et  pendant  au  moins  deux  mois  ;  alors  on  se  demande  si  te 
trépan  pourrait  être  appliqué.  Pour  prendre  une  pareille  détermination, 
sans  aucun  indice  physique  de  t'exostose,  il  faudrait  que  les  symptômes 
de  compression  fussent  bien  évidents  et  bien  graves.  On  devra,  de  plus, 
se  méfier  ici  de  ces  symptômes  qui  pourraient  être  confondus  avec  les 
paralysies  survenant  dans  certaines  véroles  constitutionnelles,  et  qui  ne 
sont  nullement  dépendantes  d'une  exoslose.  Elles  tiennent  souvent  aune 
affection  de  la  moelle  épiniëre,  on  a  dit  aussi  à  l'abus  du  mercure  ou  à 
une  mauvaise  administration  de  ce  métal.  Ainsi,  tout  bien  considéré,  il 
vaut  mieux  s'abstenir  du  trépan  quand  rien  n'apparntt  à  l'extérieur.  Ce 
moyen  serait  plus  rationnel,  si   avec  les  symptômes  de  compression 
existait  une  saillie  extérieure,  car  elle  indiquerait,  avec  ces  symptômes, 
que  toute  l'épaisseur  de  l'os  participe  à  l'exostosf.  Mais  supposons  le  cas 
indiqué  par  la  pièce  de  HarjoUn  ;  voyez  quelle  couronne  de  trépan  il 
eût  fallu  appliquer  et  à  quelle  profondeur  on  aurait  dû  pénétrer,  même 
si  l'on  était  tombé  sur  l'exostose  ! 

ARTICLE  III. 

CansMi.  —Je  dois  d'abord  noter  la  liaison  de  cette  mortificalion 
avec  la  carie.  Je  dois  faire  mention  ici  des  dispositions  peu  favorables  de 
)a  nature  pour  réparer  les  effets  deatruclears  A«  c«Uen«\!bSv«.\A.«n^^ 
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est  peut-être  pour  quelque  chose  dans  l'absence  ou  le  peu  d'éteodu 
d'une  ossification  pouvelle  ;  car  la  carie  est  destructive  de  réléoieot 
.organique,  elle  doit  empêcher  son  développement.  On  voit,  en  effet 
qu'en  général  les  pécroses  du  crâne  ne  sont  suivies  ni  précédées ds 
même  travail  réparateur  observé  sur  les  autres  points  du  squelette,  b 
cependant  rien,  dans  l'organisation  de  la  dure-mère,  ne  semble  god- 
traire  à  l'ossification;  les  productions  calcaires,  sont»  au  contraire,  fré- 
quentes sur  cette  membrane,  même  dans  des  cas  où  rien  ne  pourrait  les 
faire  supposer.  On  pour^^it  dire  qu'elles  sont  alors  spontanées.  L'ence 
phale  reste  donc  moins  protégé  sur  le  point  frappé  de  nécrose,  surtout» 
celle-ci  est  étendue.  Et  cependant  les  deux  périostes  du  cr&ne  sont  émi- 
nemment vasculaires,  les  téguments  de  cette  région  sont  extr^meroeot 
pourvus  de  tous  les  éléments  qui  conservent  et  communiquent  la  vie! 
D'où  vient  donc  cette  difficulté  pour  la  création  d'un  nouvel  os  1  J'ai 
déjà  dit  que  la  PMS^flp  de  la  carie  ix)urrait  y  être  pour  quelque  chose. 
Il  faut  Mf^Hf^F  p  P^l^  l'ffiRJ^  ^^  liaison  plus  particulière,  plus  intime, 
qui  exis?^  eptre  1^  duf^fpèr^  ^Ues  os  ;  leur  vie,  leur  mort,  sont  souvent 
inséparables  :  après  la  nécrose,  il  y  a  extinction  ou  diminution  de  la  vita- 
lité de  la  dure-mère;  elle  ne  peut  donc  servir  de  base  à  une  ossification 
nouvelle,  il  faudrait  pour  cela  que  le  contraire  eût  lieu.  Il  n'en  est  pas 
^insi  du  périoste  interne  des  autres  os  ;  en  efi'et,  la  membrane  médul- 
laire rompt  les  connexions  qui  le  lient  avec  l'os,  dès  qu'il  est  menacé  de 
perdre  la  vip  ;  selon  la  plupart  des  chirurgiens,  elle  se  constitua  os  elle- 
ipême,  pt  procède  en  môme  temps  au  remplacement  et  à  l'expulsion  du 
séquestre. 

D'ailleurs,  Tossification  de  la  durp-mère  n'aurait  pas  tous  les  avanta- 
ges qu'on  peut  d'abord  supposer;  elle  protégerait,  il'est  vrai,  le  cerveau 
contre  les  agents  extérieurs  et  empêcherait  les  hernies  ;  mais,  comme 
flans  tous  les  cas  d'ossification  accidentelle,  l'os  nouveau  est  toujours 
plus  ou  moins  ditrorme,  plus  ou  inoins  irrégulier;  il  pourrait  donc  agir 
douloureusement  sur  le  cerveau,  produire  des  céphalalgies  opiniaUres, 
des  affections  cérébrales,  telles  que  l'épilepsie,  la  folie,  etc.  Ainsi,  tout 
bien  considéré  ,  mieu^  vaut  que  l'encéphale  soit  en  rapport  avec  des 
parties  molles  qu'avec  des  os  irréguliers  et  dont  le  contact  serait  dan- 
gereux. 

Si  les  deux  tables  sont  frappées  de  mort,  comme  on  le  voit  à  la  li- 
gure 296,  le  cas  est  très  grave  et  la  réparation  complète  est  impossible. 
Si  une  seule  table  de  l'os  est  mortifiée,  celle  qui  reste  suffit  à  la  répa- 
ration ;  c'est  ordinairement  la  table  externe  qui  meurt.  Alors  s'opèrent 
les  exfoliations  sensibles  ou  insensibles  dont  j'ai  parlé  dans  ce  volume 
quand  j'ai  traité  de  la  nécrose  en  général. 

Une  nécrose  du  cràqe  entretient  toujours  plus  ou  moins  d'irritation 
dans  le  voisinage  du  cerveau.  Tant  que  le  sujet  est  bien  disposé,  cette 
irritation  sç  borne  au  fo^et  à^^  \^  \ç\Q;t\X%MUL>k^\i\  \i^\ft  uu^  indisposition, 
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taimelégéxe,  peut  augmenter  cette  irritation,  l'étendre  et  donner  lieu  à 
une  encéphalite.  J'ai  vu  succomber  une  l'emme  qui  portait  depuis  long< 
l^fpps  une  n^rose  4"  front»!  :  qo  att^ndHit  la  cliute  naturelle  du  séques- 
tre, il  était  môme  déjà  mobile;  cependant  on  ne  lit  rien  pour  l'extraire. 
Cette  fepime  se  donna  une  indigestion  pendant  laquelle  les  membraues 
du  çery^u  Turent  prises  d'une  iuflainraation  mortelle. 

La  trépanation  est  ici  indiquée .  on  la  pratiquera  quand  l'ancienneté 
derafiec^pn  et  l'adiBinislratlon  d'un  traitement  gépéral  Tenant  raison- 
n^bl^^^  supposée  que  la  maladie  est  complètement  localisée. 

Ainsi,  que  la  conTiance  aux  forces  de  l'organisme  n'aille  pas  trop  loioj 
et  sachons  distinguer  les  cas,  les  lieux,  où  il  faut  lui  abandonner  toute 
lacure,  des  circonstances  où  il  convient  de  l'aider.  Dans  beaucoup  de  cas 
de  nécrose  des  os  des  membres ,  on  ne  doit  pas  (répaner  ;  s'ensuit-il  de 
là  qu'il  doive  en  être  de  même  pour  le  cr&nQ?  Non,  certes.  Au  membre, 
on  ne  craint  guère  que  l'épuisement,  résultat  d'une  trop  longue  suppu- 
ration ;  tandis  qu'au  cr&ne ,  le  malade  est  continuellement  sous  le  cÂup 
d'une  encéphalite  qui  peut  s'allumer,  comme  je  l'ai  dit ,  par  la  moind» 
indisposition*  11  est  mort  à  l'iiâpital  de  Lourçins  (septembre  1840]  une 
feniRie  qui  avait  une  nécrose  occcup^nt  tout  le  coroual,  une  partie  des 
pari^taps  ;  cependant  cette  femme  ne  souffrait  nullement;  mais  tous 
i'jpQu^nc^  d'une  épidéinie  elle  fut  prise  d'up  érysipèle  qui  l'a  tuée.  Son 
crâne  est  très  curieux  (fig.  296]  ;  il  présente  la  nécrose  à  tous  ses  degrés  : 


Fig.  396. 


I*  simple  érosion  de  la  table  externe  ;  2°  perte  de  substance  de  toute 
ripHJBseur  de  cette  Uble ,  3*  du  diploé;  4*  enfin  perforation.  Il  ert  »- 
nunjoable  que  le  diploé  seul  a  traTaillë  an  çcn  ^  \«.  T%s^«i,'wsik.«:j0.>fc 
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femme  a  toujours  soutenu  qu'elle  n'avait  jamais  eu  de  maladies  véné- 
riennes. Ses  organes  étaient  sains  quand  elle  a  été  reçue  dans  mon  ser- 
vice. Mais  les  accidents  primitifs  peuvent  bien  être  absents  depuis  long- 
temps,  quand  les  os  se  prennent. 

Le  trépan  est  ici  bien  moins  dangereux  que  dans  les  cas  de  plaie  de 
tète.  La  circonstance  de  la  commotion  n'existe  pas,  et  déjà,  dans  l'aire 
de  la  nécrose,  est  un  travail  de  réaction  favorable  à  la  guérison  de  la 
plaie  faite  par  le  trépan.  Le  trépan  n'étant  pas  employé  comme  moyen 
d'urgence,  on  choisira,  pour  le  pratiquer,  le  moment  le  plus  favorable; 
on  pourra  y  préparer  le  sujet. 

ARTICLE  IV. 

des  ofl  dn  erâae. 


CAiises.  —  Le  virus  syphilitique  dans  ses  effets  les  plus  tardifs  est 
la  cause  la  plus  fréquente  de  la  carie  des  os  du  crâne  :  cependant  on  ne 
devra  pas  méconnaître  l'action  des  causes  extérieures,  surtout  si  Ton 
remarque  que  le  coronal  est  le  plus  souvent  le  siège  de  cette  affection. 
Quand  elle  est  réellement  de  cause  extenie,  qu'elle  survient,  par  exemple, 
à  la  suite  d'une  plaie  de  tête  avec  fracture  ou  contusion  des  os,  la  carie 
est  moins  grave  parce  qu'elle  est  plus  limitée;  quand,  au  contraire,  la 
carie  dépend  d'une  cause  générale,  elle  atteint  plusieurs  points  du  crâne. 
On  l'a  vue  envahir  toute  la  voûte;  il  n'est  pas  rare  de  lui  voir  occuper 
presque  tout  le  coronal.  Une  circonstance  remarquable  de  la  carie  du 
crâne,  c'est  sa  liaison  presque  constante  avec  la  nécrose,  et  le  plus  sou- 
vent  celle-ci  domine.  La  figure  296  le  démontre  parfaitement. 

Sjmpfdmes  et  niArelie.  —  La  carie  attaque  d'abord  tantôt  la 
face  externe,  tantôt  la  face  interne  des  os.  De  là  des  différences  impor- 
tantes pour  l'époque  à  laquelle  la  maladie  est  reconnue,  pour  le  pronostic 
et  pour  le  traitement.  Quand  c'est  par  la  table  externe  que  la  carie  com- 
mence, le  périoste  prend  plus  ou  moins  de  part  à  la  naissance  de  la 
tumeur  qui  est  pâteuse,  adhérente,  immobile,  médiocrement  ou  point 
douloureuse  ;  elle  peut  rester  deux,  trois  mois  dans  cet  état;  elle  s'en- 
flamme ensuite,  s'ouvre,  et  laisse  voir  l'os  malade.  Peu  étendue,  cette 
carie  externe  n'est  pas  très  grave.  Ici,  les  teintures  balsamiques  et  autres 
irritants  ont  réussi:  c'est  dire  que  la  guérison  spontanée  est  possible.  Si 
la  carie  envahit  d'abord  la  table  interne  du  crâne,  un  long  ten^ps  peut 
s'écouler  sans  que  rien  à  l'extérieur  accuse  cette  maladie.  Mais  il  y  a 
tantôt  des  maux  de  tête  violents  et  opiniâtres,  tantôt  des  vertiges,  des 
mouvements  convulsifs,  de  l'assoupissement,  enfin  des  symptômes  qui 
révèlent  une  irritation  ou  une  compression  de  l'encéphale.  Si  le  malade 
résiste  à  ces  accidents,  la  maladie  se  montre  à  l'extérieur,  c'est-à-dire 
que  sur  le  point  douVowewTi  au  wto^  w^W  \«v^  Vkwv^^w  ^l  ne  s'élère 
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pns  beaucoup,  A  un  petit  volume,  peu  ou  point  douloureuse,  et  ôflrant 
(le  la  fluctuation  à  son  début  ;  en  pressant,  on  diminue  son  volume  et  l'on 
augmente  les  symptômes  de  compression  s'ils  existent,  ou  on  les  fait 
nattre  s'ils  n'ont  pas  encore  été  produits.  Ces  phénomènes  prouvent  que 
la  tumeur  est  en  même  temps  intra  et  extra-cranieimc,  c'est-à-dire  que 
les  os  du  crâne  ont  éprouvé  une  solution  de  continuité  faisant  commu* 
niquer  le  pus  qui  est  sur  la  dure-mère  avec  celui  existant  sous  le  cuir 
chevelu  :  ce  qui  le  prouve  encore,  ce  sont  les  changements  de  volume 
que  subit  quelquefois  la  tumeur  par  les  efforts  auxquels  le  malade  se 
livre  en  toussant.  La  tumeur  abcédée,  il  en  sort  une  sanie  plus  abondante 
que  ne  Veut  fait  supposer  son  volume.  La  pression  n'augmente  pas  la 
quantité  de  cette  humeur,  comme  cela  a  lieu  pour  la  carie  de  la  table 
externe;  il  reste  une  ouverture  fistuleuse,  devenant  quelquefois  assez 
large  pour  découvrir  l'os,  dont  la  perforation  est  à  bords  irréguliers, 
hérissés  de  pointes.  On  constate  par  l'autopsie  que  la  table  interne  est 
altérée  dans  une  plus  grande  étendue  que  Texternc;  la  perte  de  sub- 
stance de  celle-ci  s'étend,  en  effet,  au  delà  de  la  perforation.  Quand  c'est 
l'apophyse  mastoîde  qui  est  atteinte,  la  sanie  se  répand  quelquefois  dans 
l'oreille,  sort  par  le  canal  auditif  externe,  ou  suit  le  conduit  guttural 
pour  tomber  dans  le  pharynx. 

Traitement.  —  Le  haut  degré  de  gravité  de  la  carie  de  la  table 
interne  et  de  celle  de  toute  l'épaisseur  de  l'os  vient  de  la  proximité  des 
méninges,  du  danger  des  opérations  qu'elle  nécessite,  et  de  la  difficulté 
d'établir  et  de  dépasser  les  limites  du  mal.  C'est  pour  détruire. la  carie 
des  os  du  crâne  qu'on  a  surtout  multiplié  les  couronnes  du  trépan.  Héhée 
de  La  Touche  (1)  rapporte  une  observation  qui  prouve  que  ce  praticien 
a  appliqué  sur  la  tête  d'une  femme,  et  avec  succès,  cinquante-deux  cou- 
ronnes de  trépan  dans  l'espace  de  quinze  mois!  Cette  femme,  qui  était 
sexagénaire,  fut  présentée  à  l'Académie  de  chirurgie  en  1762.  Après  ce 
fait,  que  deviennent  ceux  de  Daviel,  de  Soulier,  de  Lapeyronnie? 

Ici  les  divers  baumes  sont  sans  effet  ;  le  fer  rouge  communique  promp- 
tement  son  calorique  à  l'encéphale  qu*il  peut  enflammer  :  aussi  est-il 
redouté  par  tous  les  praticiens.  Cependant  A.  Hrrard  a  appliqué  plusieurs 
fois,  et  à  huit  jours  d'intervalle,  le  fer  chauffé  à  blanc  sur  une  carie  du 
coronal;  il  n'a  observé  aucun  accident  du  côté  du  cerveau.  Malgré  ce 
fait,  il  sera  toujours  plus  prudent  de  s'abstenir  de  ce  moyen;  on  lui 
préférera  le  couteau  lenticulaire,  le  ciseau,  le  trépan  môme,  et  les  divers 
ostéotomes  dont  j'ai  déjà  parlé.  Voyez  le  paragraphe  Trépnmtion  pour 
la  manière  de  procéder. 

(I)  Traité  des  Itsûmi  de  la  tête  par  contre-coup. 
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CHAPITRE  III. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DU  CRANE. 

Les  anciens  avaient  confondu  cette  classe  de  maladies  sous  le  nom  de 
loupes;  je  les  diviserai  en  trois  catégories  :  les  kystes,  les  anévrysmes,  les 
cancers. 

ARTICLE  I-. 

Kyilefl  da  erâne. 

Ces  tumeurs,  trouvant  une  résistance  de  la  part  du  cuir  chevelu  et  du 
plan  osseux,  acquièrent  difficilement  un  grand  volume,  et  revêtent  une 
forme  plus  ou  moins  aplatie  ;  d'où  les  noms  de  tortue,  testudo^  ou  taupe, 
todpa  ;  noms  consacrés  par  les  anciens  et  peu  usités  de  nos  jours.  Selon 
quelques  chirurgiens,  la  première  forme  appartiendrait  à  un  mélange  de 
Tathéromeet  du  mélicéris  ;  elle  adhérerait  quelquefois  au  péricràne,  elle 
dégénérerait  plus  facilement,  et  compliquerait  la  carie.  Ceci  prouve  que 
l'on  a  souvent  confondu  avec  ces  tumeui^  des  maladies  primitives  de  l'os 
ou  de  son  périoste.  La  taupe  est  plus  particulièrement  attribuée  à  une 
maladie  des  cryptes  du  cuir  chevelu  (voyez  Maladies  de  la  peau^  et  les 
généralités  sur  les  kystes,  1. 1");  elle  est  plus  ferme  que  la  prenaière;  la 
matière  qu'elle  contient  est  épaisse,  puUacée,  jaunâtre.  Elle  dégénère 
rarement  ;  elle  s'enflamme,  suppure  longuement  ;  mais  il  est  très  rare  que 
le  périoste  et  Tos  s'allèrent  par  son  voisinage. 

On  a  trouvé  dans  les  enveloppes  extérieures  du  crâne  la  plupart  des 
kystes,  depuis  le  stéutome  le  plus  épais,  le  mélicéris  le  moins  liquide, 
jusqu'au  kyste  tout  à  fait  séreux.  Je  viens  d'enlever  un  de  ces  kystes  à  la 
mère  d'une  garde-malade:  la  tumeur  était  comme  une  noix  ;  elle  n'était 
t)as  aplatie,  elle  était  transparente, non  réductible.  Je  fis  une  simple  inci- 
sion; après  avoir  vide  le  kyste  d'une  sérosité  limpide,  je  le  remplis  de 
charpie  ;  il  a  suppuré  et  s'est  efface.  Cette  tumeur  était  au  sommet  de  la 
tête,  un  peu  à  gauche,  et  sur  ce  point  il  n'y  avait  pas  eu  de  pressions 
continues  et  point  de  coups  portes.  J'ai  opéré  d'un  kyste  gros  comme  la 
tête  d'un  enfant  de  six  mois,  la  femme  d'un  chaudronnier,  rue  Saint- 
Jacques,  près  de  mon  hôpital  :  cette  poche  renfermait  une  grande  quan- 
tité d'un  liquide  couleur  café  au  lait  un  peu  foncé,  avec  des  grumeaux 
de  même  couleur.  Après  l'évacuation  de  cette  humeur,  j'ai  réuni  immé- 
diatement, et  la  guérison  a  eu  lieu  sans  suppuration. 

Les  tumeurs  enkystées  du  crâne  sont,  en  général,  multiples;  elles  se 
développent  lentement,  ne  causent  aucune  douleur  ;  elles  sont  de  la 
consistance  d'une  pâte  ferme,  douces  au  toucher,  et  non  réductibles  ;  la 
peau  ne  parait  pas  aVlètêe \  u\m  ^W^  e&\.àjb%i^tii\A  de  cheveux.  Ce  pbé- 
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nomèno  est-il  dû  à  Técartement  ou  à  la  destruction  des  bulbes?  Je  u'eu 
sais  rien. 

Les  kystes  du  crâne  n'exposent  à  aucun  danger  réel  :  cependant  ils 
s'enflamment  facilement  par  les  froissements  de  la  coiffure,  les  égrati- 
gnures  des  peignes  ;  ils  gênent  beaucoup  quand  ils  deviennent  volumi- 
neux. Or  donc,  quand  le  malade  demandera  à  en  être  débatrassé,  c'est 
l'extirpation  qu'il  faut  préférer. 

Quand  la  tumeur  est  au  front,  on  fera  l'incision  selon  la  direction  des 
plis  du  cuir  chevelu.  Dupuytren  ouvrait  le  kyste,  le  vidait  et  en  faisait 
ensuite  l'extraction.  Je  crois  qu'il  est  plus  facile  de  disséquer  la  tumeur 
quand  le  kyste  n'est  pas  encore  ouvert,  car  alors  il  est  plus  facile  de 
tendre  les  liens  qui  la  font  adhérer  aux  tissus  environnants  ;  mais  il  n'est 
pas  toujours  possible  d'exécuter  ce  procédé.  ^Ainsi  chez  la  dernière 
femme  que  je  viens  de  citer,  je  voulus  disséquer  tout  le  kyste  et  l'enlever 
entier  ;  mais  je  l'ouvris  sans  le  vouloir,  et  le  liquide  jaillit  sur  le  visage 
de  mes  aides. 

ARTICLE  II. 

AaéwrjtMnmê  du  orâne. 

Les  dégénérescences  des  vaisseaux  du  crâne  peuvent  donner  lieu  a  des 
anévrysmes  qui  ne  sont  pas  toujours  d'un  diagnostic  facile,  surtout  quand 
ils  correspondent  sur  un  point  du  crftne  garni  d'une  certaine  quantité  de 
parties  molles;  ainsi  à  la  région  temporale.  Krimer  parle  dans  le  Journal 
de  Graefs  d'un  anévrysme  de  l'artère  méningée  moyenne  qui  fut  pris  pour 
une  loupe.  La  tumeur  existait  à  la  tempe  gauche  et  avait  la  grosseur 
d'une  noix  ;  elle  était  fixée  à  l'os  même,  par  un  pédicule  de  la  grosseur 
d'une  plume  à  écrire  que  l'opérateur  coupa  d'un  seul  coup  de  bistouri. 
A  rinstant  un  jet  de  sang  vint  l'effrayer:  il  crut  avoir  ouvert  la  tempo- 
rale profonde  ;  mais  l'ouverture  qui  fournissait  le  sang  avait  son  siège 
dans  l'os  môme.  Quoique  la  malade  n'eût  perdu  qu'une  livre  et  demie 
de  sang,  elle  tomba  eu  syncope  et  mourut  quelques  heures  après.  Il 
parait  qu'après  l'ablation  de  la  tumeur,  l'artère  se  retira  de  l'ouver- 
ture faite  â  l'os,  et  que  le  sang,  dont  Técouiement  au  dehors  était  em- 
pêché par  le  tamponnement,  continua  à  s'épancher  dans  l'intérieur  du 
crâne. 

Une  méprise  en  sens  presque  complètement  inverse  peut  être  com- 
mise. Ainsi,  quand  j'étais  chirurgien  du  Bureau  central,  je  fus  consulté 
par  un  malade  qui  avait  au  milieu  de  la  région  temporale  et  dans  l'épais- 
seur du  muscle  de  celte  région  une  tumeur  comme  une  noisette  qui 
m'offrit  ou  qui  parut  avoir  tous  les  caractères  d'une  tumeur  anévrysmale. 
Je  dirigeai  le  malade  dans  le  service  d'un  professeur  habile  qui  commit 
l'erreur  que  j'avais  déjà  commise,  et  lia  l'artère  carotide  cocc^^w-- 
dante.  Le  malade  mourut,  et  Ton  trouva  aYautoçàft  uvv&  v\'RvKi>\x  ^\\\^^ 
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squlrrlieuse,  qui  pendant  la  vie  était  mue  par  les  artères  tempnralp« 
profondes.  . 

ARTICLE  III. 

Oaneerfl  dn  crâne. 

Hlslorique  et  oplnloiui  sur  ta  nature  et  le  «iéipe  de 
ees  tumeurs.  —  Les  cancers  forment  des  tumeurs  que  les  anciens 
considéraient  aussi  comme  des  loupes  qui,  selon  leur  forme,  recevaient 
les  épitbètes  que  j'ai  indiquées  dans  le  précédent  article;  on  ajoutait  que 
ces  tumeurs  altéraient  et  détruisaient  peu  à  peu  les  os.  Dans  le  siècle 
dernier,  on  a  recherché  le  siège  et  la  nature  de  ces  tumeurs  :  des  faits 
ayant  établi  que  la  surface  externe  delà  dure-mère  en  était  le  point  de 
départ,  leur  structure,  leur  forme  les  faisant  ressembler  à  des  champi- 
gnons, on  les  appela  fongm  de  la  dure-mère.  Alors,  tous  les  cancers  du 
crâne  ont  été  considérés  comme  des  tumeurs  fongueuses  de  la  dure- 
mère.  C'est  Louis  qui  exposa  dans  les  Mémoires  de  l'Académie  de  chi- 
rurgie les  faits  et  les  arguments  favorables  à  cette  opinion,  qui  est 
l'opinion  française.  Viennent  plus  tard  Walther,  Siébold  et  Graefe; 
opposés  à  Louis,  ils  soutiennent  d*une  manière  absolue  que  le  point  de 
départ  de  ces  tumeurs  est  dans  l'épaisseur  des  os  :  c'est  l'école  allemande. 
Faisons  la  part  de  chacun. 

1°  Les  anciens,  peu  avancés  en  anatomie  pathologique,  et  n'ayant  guère 
égard  qu'à  des  circonstances  de  forme,  confondaient  souvent  ces  tu- 
meurs avec  les  hypertrophies  du  tissu  cellulaire,  avec  le  développement 
anormal  des  cryptes,  avec  les  hernies  du  cerveau  et  toutes  les  tumeurs 
de  la  tète  déjà  décrites.  Cette  confusion  est  désormais  impossible  ;  il  n'y 
a  plus  à  réfuter  sur  ce  point. 

2'  V école  française  a  pour  elle  la  majorité  des  cas  :  ainsi  il  est  très  vrai 
que  la  plupart  des  dégénérescences  du  crâne  ont  la  dure-mère  pour 
|X)int  de  départ.  Les  faits  principaux  qui  établissent  cette  vérité  ont 
été  relatés  par  Louis  (1).  Récemment  Abercrombie  (2),  MM.  Chelius, 
A.  Bérard,  Cruveilhier,  Velpeau,  etc.,  ont  cité  des  observations  qui  ne 
laissent  aucun  doute  sur  la  vraie  origine  et  le  point  de  départ  de  ces  tu- 
meurs (3). 

Les  observations  invoquées  par  l'école  française,  et  qui  militent  le 
plus  en  sa  faveur,  sont  celles  qui  montrent  la  tumeur  sans  aucune  ad- 
hérence avec  l'os,  lequel  est  aminci  et  usé  comme  les  vertèbres  battues 
par  une  tumeur  anévrysmale.  M.  Cruveilhier  a  même  fnit  dessiner  des 

(1)  Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie,  t.  V,  in-1.  p.  9. 

(2)  Traité  des  maladies  de  Vencéphale.  Paris,  1835,  iii-8. 

(3)  Voyez  Thèse  de  concours  de  l'agrégation  de  M.  C.  DenonviUiers  ;  —  Craveilhier. 
AnatoiAie  pathologique  du  corps  humain ,  Vliriiv.,  in-rol.,  (ig.  roi,,—  Dirtionnairt 
eo  30  volumes,  2»  éd\i\ot\,ïLn.  \>vw.-^*.vf.. 
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pièces  palliologiques  qui  prouvent  que  la  tumeur  peut  débuter  par  la 
face  interne  de  la  dure-mère  (1). 

3"  Outre  les  Faits  invoqués  par  les  partisans  de  Vécole  aiieinande, 
on  en  trouve  ailleurs  qui  ne  leur  sont  pas  moins  favorables  ;  il  y  en 
a  même  dans  le  mémoire  de  Louis ,  où  Topinion  contraire  a  été 
d'abord  soutenue.  Voici  les  deux  faits  qui  militent  le  plus  en  faveur 
des  Allemands:  1°  Un  homme,  sujet  à  de  violents  maux  de  tête» 
mourut  après  avoir  été  trépané  :  on  trouva  sur  le  point  du  crâne 
diamétralement  opposé  à  celui  qui  avait  été  le  siège  de  la  douleur, 
entre  les  deux  lames  du  pariétal,  une  tumeur  fongueuse  du  volume 
d'une  noix  (2)  ;  2''  M.  Chelius  cite  une  femme  âgée  de  cinquante- 
quatre  ans,  dont  la  tumeur  partait  du  péricrâne  et  marchait  de  dehors 
en  dedans,  en  détruisant  les  os  du  crâne  de  la  table  externe  à  la  table 
interne  (3). 

De  ce  court  exposé  et  de  Texamen  de  faits  nombreux  dont  la  totalité 
ne  peut  être  détaillée  ni  même  énumérée  ici,  il  résulte  que  les  dégé- 
nérescences du  crâne  partent  tantôt  des  os,  tantôt,  et  plus  souvent, 
de  la  dure-mère  ;  bien  plus,  M.  Cruveilhier  a  prouvé  qu'elles  viennent 
aussi  de  la  pie-mère  ou  du  tissu  sous-arachnoïdien,  et  personne  ne  doute 
qu'elles  ne  puissent  avoir  le  cerveau  pour  point  de  départ  ;  enfin,  je 
viens  de  citer  le  fait  de  Chelius,  qui  prouve  qu'elles  peuvent  nattredu 
péricrâne.  En  procédant  de  dehors  en  dedans,  voici  donc  les  points 
d'origine  de  ces  tumeurs  :  1°  le  péricrâne  ;  2o  les  os  ;  3*  la  face  externe 
de  la  dure-mère  ;  4°  la  face  interne  de  la  même  membrane  ;  5"  la  pie- 
mère  ;  6»  le  cerveau. 

Ici  apparaissent  encore  les  avantages  de  ma  classification  :  eu  compre- 
nant toutes  ces  tumeurs  sous  la  dénomination  de  cancers  du  crâne,  on 
indique  qu'elles  peuvent  avoir  pour  origine  tous  les  éléments  de  la  ré- 
gion^ et  Ton  fait  entendre  quelle  est  leur  nature.  Le  terme  de  fongus 
est  trop  vague  Quand  d'assez  nombreuses  observations  permettront  de 
faire  la  part  de  chaque  dégénérescence  et  d'indiquer  celles  qui  appar- 
tiennent à  chaque  élément  de  la  région,  on  précisera,  on  multipliera  les 
termes,  et  le  mot  générique  de  fongus  disparaîtra  pour  faire  place  à  des 
noms  qui  désignent  des  espèces.  D'ailleurs,  il  est  déjà  établi  que  les  can  • 
cers  du  crâne  varient  La  plus  fréquente  espèce  est  constituée  par  ce  tissu 
anormal  appelé  encéphaloide  (voyez  t.  1*%  sect.  U,  Lésions  organiques, 
page  ^76),  celui  qui  se  distingue  par  l'abondance,  le.  développement 
des  vaisseaux,  et  par  cette  matière  qui  a  de  l'analogie  avec  la  pulpe  cé- 
rébrale. On  a  trouvé  des  tumeurs  fibreuses^  d'autres  appelées  Aéma/tjuef, 

11)  A ncUomie pathologique,  VIll*  li>.,  pi.  i,  2,  3. 

(2j  Communiqué  à  M.  Yelpeau,  parLauth  {Dictionnaire  de  méikcme  en  30  volomeif, 
uouvelle  édition,  article  cité). 

(3)  Archives  générales  de  médecine^  U  ^XV11|. 
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parce  qu'elles  étaient  formées  par  du  sang  ayant  subi  certaines  trans- 
formations ;  des  tubercules  sont  aussi  entrés  dans  la  composition  de  ces 
tumeurs.  M.  Lenoir  a  trouvé  entre  les  deux  tables  des  os  une  substance 
verdàtre,  indéterminée.  M.  Guéneau  de  Mussy  a  constaté  une  multitude 
de  foyers  sahgûiiis  avec  décomposition.  On  a  aussi  découvert  .des  tu- 
meurs fibreuses  dans  le  diploé. 

Les  fongosités  nées  sur  les  membranes  du  cerveau  et  des  os.  après  les 
plaies  de  tète,  ont  dégénéré  et  donné  lieu  à  des  tumeurs  qu'on  a  prises 
pbur  des  cancers.  Ce  sont,  pour  le  dire  en  passant,  ces  fongosités,  dont 
la  dégénérescence  n'était  pas  encore  avancée  ni  même  commencée  peul- 
étre,  qui  ont  été  détruites  avec  succès  par  des  topiques  plus  ou  moins 
actifs,  ou  par  l'opération.  Les  résultats  heureux  proclamés  dans  le  mé- 
moire de  Louis  et  ailleurs  se  rapportent,  selon  moi,  à  des  tumeurs  de 
cette  nature  ou  à  des  tumeurs  hématiques. 

Les  dégénérescences  de  la  dure- mère  étant  les  plus  fréquentes,  et  les 
traVaux  des  chirurgiens  ayant  surtout  été  dirigés  vers  ces  espèces  de  tu- 
meurs, je  les  décrirai  à  part  et  avec  leur  nom  accoutumé,  en  faisant  les 
résètves  imposées  par  ce  qui  précède. 

§  i .  —  Tumeurs  fongueuses  de  la  dure-mère. 

Le  tissu  céphaloïde  forme  presque  toutes  les  tumeurs  auxquelles  on  a 
donné  ce  nom.  Voilà  ce  qu'il  y  a  de  plus  constant,  de  mieux  établi  dans 
leur  histoire.  Or,  comme  c'est  là  une  forme  de  cancer  fatalement  mor- 
telle, je  me  dispenserai  de  parler  du  pronostic  ;  j'omettrais  même  le 
traitement  curatil"  si,  avant  tout,  je  ne  devais  exposer  l'état  de  la 
science.  D'ailleurs,  on  a  quelquefois  remarqué  que  ces  tumeurs  n'étaient 
que  squirrheuses  ;  d'autres  maladies  plus  bénignes  de  la  dure-mère, 
par  exemple,  des  tumeurs  fibreuses,  peuvent  les  simuler;  alors  nos 
moyens  chirurgicaux  trouvent  leur  application  :  il  faut  donc  les  faire 
ëonnaitre. 

Voici  un  relevé  que  j'emprunte  à  M.  Velpeau  :  Sur  cinquante  et  un 
exemples  où  le  siège  de  ces  tumeurs  a  été  indiqué  par  les  auteurs, 
M.  Velpeau  en  a  trouvé  treize  pour  les  régions  pariétales,  huit  pour 
les  tennipes,  sept  au  front,  sept  dans  la  région  orbito-nasale,  sept  à  l'oc- 
(diput,  cinq  au  vertex,  trois  sur  le  rocher,  ou  dans  Tépaisseur  de  la  faux 
du  cerveau. 

Causes.  —  Boyer  dit  que  les  tumeurs  fongueuses  de  la  dure-mère 
se  forment  à  tous  les  âges,  depuis  la  première  enfance  jusqu'à  la  vieil- 
lesse ;  mais  on  les  a  observées  plus  fréquemment  chez  les  personnes  de 
trente  à  cincjuante  ans.  Ceci  est  très  exact,  et  s'accorde  avec  nos  recher- 
ches et  le  relevé  de  quarante  observations.  Voici  les  proportions  :  de  la 
naissance  à  dix  ans,  six  fois:  dé  vingt  a  trente,  sept  fois;  de'  trente  à 
quarante,  dix  lois;  He  quarante  à  cinquante,  neuf  fois;  de  cinquante  à 
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soixante,  cinq  fois  ;  de  soixante  à  quatre-vingts,  trois  fois.  M.  Velpeau  a 
remarqué  que.  quant  au  sexe,  il  n'y  a  presque  pas  de  différence,  puis- 
qu'il a  trouvé  vingt-trois  hommes  et  vingt  et  une  femmes  affectés  de 
fongus  (1).  Ordinairement,  les  tumeurs  fongueuses  de  la  dure-mère 
sont  seules:  rarement  on  en  trouve  plusieurs;  c'est  alors  une  circon- 
stance aggravante. 

Vouloir  rechercher  la  cause  génératrice  des  fongus  de  la  dure-mère, 
ce  serait  vouloir  reproduire  ce  que  j'ai  dit  du  cancer  en  général, 
tome  I",  page  U12  etsuiv.  Je  me  bornerai  donc  à  indiquer  quelques  cir- 
constances qui,  la  plupart,  n'ont  pas  été  sans  influence  sur  le  dévelop- 
pement de  cette  terrible  maladie.  Dans  le  mémoire  de  Louis,  sept  fois  on 
a  noté  une  violence  sur  le  crâne  :  Abercrombie  et  beaucoup  d'autres  au- 
teurs parlent  de  coups,  de  chutes  sur  la  tète.  Les  percussions  violentes 
de  cette  région  produisant  souvent  un  épanchement  sanguin,  celui-ci 
peut  subir  une  transformation  qui  le  rendra  propre  à  développer  le 
germe  de  ce  cancer.  Mais  ce  germe,  d'où  vient-il  ?  Ce  qui  a  donné  une 
grande  importance  au  coup  porté  sur  la  tôte,  c'est  que  souvent  les  pre- 
mières douleurs,  les  premiers  symptômes  extérieurs  se  sont  manifestés 
après  un  accident  dans  lequel  le  crâne  a  été  directement  frappé  ou 
ébranlé  par  une  chute  sur  une  autre  région.  Ainsi,  on  verra,  dans  le  mé- 
moire de  Louis,  que  dans  la  première  observation  on  a  noté  une  chuUi 
sur  le  siège:  on  suppose  que,  dans  ces  cas,  il  y  a  une  commotion  céré- 
brale avec  déchirure  de  quelques  vaisseaux  des  méninges  ;  de  là  les 
mêmes  effets  que  produit  l'action  directe  sur  le  crâne. 

La  coïncidence  des  vices  vénériens,  scrofuleux,  scorbutiques  et  de  l'af- 
fection rhumatismale,  les  ont  fait  accuser  de  produire  ces  tumeurs.  Mais 
quelle  est  la  maladie  qu'on  ne  leur  impute  pas? 

Sympténieii  et  marclie.  —  Le  fongus  présente  dans  son  déve- 
loppement deux  périodes  bien  marquées.  Il  est  :  1°  intra-crànien  ; 
2«  extra-cranien. 

Premier  état.  —  Les  os  du  crâne  sont  intacts,  ou  du  moins  rien  à 
l'extérieur  ne  manifeste  leur  altération;  il  n'y  a  point  de  relief.  Le 
fongus  peut  être  tout  à  fait  latent,  c'est-à-dire  qu'il  n'est  accusé  par 
aucun  symptôme  spécial.  Quelquefois,  au  contraire,  il  donne  lieu  à  des 
phénomènes  tranchés,  mais  qui  peuvent  être  produits  par  toute  autre 
h'^sion.  Ainsi,  la  céphalalgie,  les  douleurs  lancinantes  ayant  le  caractère 
névralgique,  les  paralysies  mêmes  ne  sont  pas  des  symptômes  tout  à  fait 
particuliers  au  fongus.  Mais  le  cancer,  en  se  développant,  pousse  devant 
lui  les  os,  las  amincit,  les  use.  comme  je  l'ai  dit.  à  la  manière  des  tu- 
meurs anévrysmaies.  Quelquefois  il  ne  reste  plus  qu  un  mince  feuillet'de 
la  table  externe  légèrement  soulevée;  c'est  alors  qu'on  perçoit  ce  bruit 
particulier,  noté  surtout  par  Louis,  bruit  qui  ressemble  à  celui  du 

(Il  Dictûmnaire  m  :\0  vnlnmrs,  nouv.  «^dil.,  l.  X. 
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parc'heinin  sec  (îiiaiid  on  le  froisse.  Le  sujet  de  la  première  observa- 
lion  lie  Louis,  qui  tomba  sur  le  pout  Neuf,  offrait  cette  |>articularilé, 
et  ee  fut  sou  coiffeur  qui,  en  rasant  la  tête,  constata  le  premier  ce 
phénomène. 

Deuxième  état,  — Le  fongus  ayant  usé,  perforé  les  os  du  crâne,  forme 
un  relief  dans  cette  région,  c'est-à-dire  un  vraie  tumeur.  Alors  onob- 
serve  quelquefois  un  phénomène  singulier;  c'est-à-dire  que  certains 
symptômes,  tels  que  les  douleurs,  les  phénomènes  de  compression ,  ces- 
sent, du  moins  pour  quelque  temps.  On  comprend  que  la  tumeur,  affran- 
chie  de  la  barrière  que  lui  opposaient  les  os,  pèse  moins  sur  le  ceneau 
et  l'irrite  moins  aussi.  Mais,  chose  remarquable,  la  douleur,  qui  est  quel- 
quefois apaisée  par  la  sortie  spontanée  du  crâne ,  l'est  aussi  par  sa  reu- 
trée,  c'est-à-dire  quand  on  l'a  réduit.  Voici  comment  on  explique  ce 
phénomène  :  l'ouverture  de  l'os  est  inégale  ;  elle  présente  des  pointes, 
des  aspérités  qui  piquent  la  tumeur  et  déterminent  de  vives  douleurs; 
en  la  réduisant,  ces  pomtes  n'agissent  plus  sur  elle,  et  cette  cause  de 
douleur  n'existe  plus;  parla  réduction,  aussi,  on  comprime  plus  ou 
moins  le  cerveau,  ce  qui  produit  plus  ou  moins  de  coma,  ce  qui  empêche 
la  perception  de  la  douleur.  Vojci  d'ailleurs  les  caractères  du  fougus 
à  son  second  état  :  c'est  une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse  et  cir- 
conscrite; quelquefois  elle  est  très  petite  en  naissant;  quelquefois,  au 
coutraire,  elle  a  d'abord  le  volume  d'un  œuf  de  poule  ;  elle  est  circon- 
scrite, moins  dure  qu'un  squirrhe,  encore  moins  qu'une  exostose.  mais 
elle  résiste  plus  qu'une  tumeur  aqueuse.  Quelquefois  elle  est  moUe^  comim 
fluctuante  sur  un  point ^  dure  sur  un  autre  point.  Cette  résistance  inégale  et 
cette  fausse  fluctuation  sont  à  noter,  car  c'est  un  caractère  de  l'encé- 
phaloïde;  il  distingue  cette  tumeur  de  l'encéphalocèle ,  dont  la  tu- 
meur est  régulièrement  molle  et  douce  au  toucher.  Un  autre  caractère 
^ucore  important,  c'est  qu'il  n'y  a  jamais  de  liquide  entre  le  tbnguset 
les  enveloppes,  tandis  que  l'encéphalocèle  est  souvent  recouverte  d'une 
couche  de  sérosité. 

Le  fongus  peut  présenter  trois  espèces  de  mouvements  :  1"  mouve- 
ments produits  dans  la  tumeur  par  des  vaisseaux  anormalement  déve- 
loppés ou  nouvellement  créés;  2"  mouvements  communiqués  parles 
artères  de  la  base  du  cerveau;  3°  mouvements  ou  soulèvements  dus  à  la 
respiration.  Jamais  on  n'observera  en  même  temps  ces  trois  mouve- 
ments ;  le  plus  fréquent  est  attribué  à  la  circulation  artérielle  de  la  base 
du  cerveau,  il  coïncide  souvent  avec  ceux  de  la  respiration.  Le  mouve- 
ment le  plus  rare  est  celui  que  l'on  croit  être  produit  par  les  vaisseaux 
de  la  tumeur  elle-même.  L'absence  des  mouvements  de  la  tumeur  est 
expliquée  par  son  grand  développement  ;  alors  ,  en  effet,  elle  déborde 
Touverture  du  crâne,  elle  s'étale  entre  l'os  et  les  parties  molles  exté- 
rieures, comme  un  vrai  champignon,  elle  échappe  ainsi  à  rintlueuce 
physique  du  cerveau  \  ^^\  k  c^VVcl  yévvode  cyji'cUe  est  irréductible  :  on  le 
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coiiçoit,  car  le  taxis  ne  ferait  que  l'aplalir  sur  les  os  au  lieu  de  la  faire 
rentrer  dans  la  cavité  crânienne. 

La  marche  de  ces  tumeurs  peut  être  extrêmement  lente.  M.  Graefc  a 
observé  un  malade  qui  en  a  souffert  pendant  trente-sept  ans  (i).  La 
femme  que  Robin  fit  exhumer  pour  examiner  son  crâne  ne  mourut 
qu'au  bout  de  quarante-quatre  ans. 

UiasiiOBtlc.  —  Ainsi,  à  son  premier  état,  rien  ne  peut  faire  recon- 
naître le  fongus;  quelquefois  on  ne  peut  pas  même  le  soupçonner.  A  son 
second  état,  il  y  a  crépitation,  divers  mouvements,  réduction  ;  mais  ces 
caractères  n'existent  jamais  tous  ensemble,  et  tous  peuvent  manquer 
aussi;  il  en  est  môme  qui  lui  sont  communs  avec  d'autres  maladies.  Ce- 
pendant, en  analysant  avec  soin  ce  que  je  viens  de  dire  de  ces  tumeurs  « 
en  interrogeant  les  antécédents  pouic  connaître  leur  marche,  on  arrivera 
toujours  à  de  grandes  probabilités  et  souvent  à  une  certitude  chirur- 
gicale. 

Les  tumeurs  avec  lesquelles  on  pourrait  confondre  les  fongus  sont 
Tencéphalocèle  et  les  tumeurs  érectiles.  Or  Tencéphalocèle  est  congéni* 
taie,  et  quand  elle  est  due  aune  perte  de  substance  accidentelle  de  Tos, 
on  sait  à  quoi  s'en  tenir  sur  la  maladie.  La  hernie  forme,  comme  je  l'ai 
dit,  une  tumeur  régulièrement  molle,  régulièrement  bornée;  sa  réduc* 
tion  est  plus  facile,  et  ordinairement  le  malade  en  ressent  de  bons  effets  ; 
c'est  le  contraire  pour  la  plupart  des  tumeurs  de  la  dure-mère.  Quant 
aux  tumeurs  érectiles,  elles  n'atteignent  jamais  le  volume  du  fongus  au 
deuxième  état,  sans  altérer  la  peau.  Si  Ton  peut  comprimer  les  bran- 
dies de  l'artère  carotide  externe,  on  fait  cesser  les  battements  dont  ces 
tumeurs  sont  le  siège;  d'ailleui*s  elles  sont  d'une  grande  douceur  au 
toucher,  dépressibles,  et  non  réductibles.  Quand  les  tumeurs  delà  dure- 
mère  ne  sont  pas  réductibles,  elles  sont  moins  dépressibles  que  les  tu- 
meurs érectiles,  et  jamais  elles  n'offrent  les  variations  de  couleur,  de 
consistance,  de  volume,  que  présentent  les  tumeurs  érectiles.  Boyer 
donne^  comme  constants,  aux  tumeurs  de  la  dure-mère,  les  caractères 
suivants  :  r  le  volume  peut  rester  stationnaire  ou  augmenter,  mais  il 
ne  diminue  jamais  réellement  ;  2"  la  maladie  abandonnée  à  elle-même, 
ne  peut  jamais  se  terminer  d'une  manière  heureuse. 

Prouostic.  —  Les  vrais  fongus,  c'est-à-dire  les  cancers  de  la  dure- 
mère,  sont  incurables.  A  l'article  Pronostic,  Boyer  dit  :  a  Dans  presque 
tous  les  cas,  I»  mort  a  lieu  d'une  manière  prompte,  soit  au  milieu  des 
convulsions,  soit  dans  un  état  d'assoupissement  ;  quelquefois  elle  a  été 
subite;  bien  rarement  elle  est  arrivée  après  un  affaiblissement  progres- 
sif et  une  fièvre  lente.  Presque  toujours  elle  a  été  provoquée  par  rapplicù" 
tion  intempestive  des  caustiques  ou  par  des  opérations  imprudentes,  »  Cette 
dernière  phrase  devra  faire  réfléchir.  On  se  demandera  sans  doute  si, 
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quand  le  cancer  a  été  constaté,  il  ne  vaut  pas  mieux  s'abstenir  detal  ^'^'^ 
opération,  pour  ne  pas  compromettre  la  chirurgie.  On  serawsené*!*'^-  * 
tout  si  Ton  songe  que  les  cas  très  rares  de  succès  après  ropéfttioig|  ®''';'^ 
trait  à  des  tumeurs  formées  par  du  sang  épanché,  par  dcstoopÉl"^'  '^ 
vénériennes  ou  autres,  si  Ton  se  rappelle  que  le  fait  de  Siéboldpitil^  r 
renouveler  (le  malade  mourut  sous  le  fer  du  chirurgien).  LerniWert  ^  '*"' 
Courta^voz  et  Chopart  succomba  le  lendemain  (1).  Celui  dcSmrtil*^  ' 
survécu  que  deux  jours.  Ces  malheurs  se  reproduisent  toutes  leslif  1*  ' 
les  niémes  tentatives  sont  faites  sur  des  tumeurs  fongueuses  d*UD  pi  1'''"^' 
volume.  Ainsi,  le  jeune  praticien  est  dûment  averti.  V* 

Traitement.  —  Faut-il  dire  qu'on  a  appliqué  sur  ces  turoeontal  ^' 
les  emplâtres  possibles,  qu'on  a  essayé  tous  les  topiques  imagutttk  l'^ 
qu'on  a  voulu  les  lier  sans  les  découvrir  ou  après  les  avoir  inisesia.  1  "* 
qu'on  les  a  cautérisées,  etc.?  Certaitiement,  quand  aucun  modificM  l  " 
direct  ou  indirect  ne  peut  faire  disparaître  une  tumeur,  on  doitletfi  I 
de  la  détruire,  de  l'enlever  par  le  caustique,  par  la  ligature  ou  pu Tor  1  ' 
strument  tranchant.  Condamner  toutes  les  opérations  pratiquées  por  1 
la  destruction  des  cancers,  ce  serait  peut-être  aller  trop  loin,  etKSOob  I 
trop  prématurément  une  question  de  médecine  opératoire  desplos»  I 
portantes.  Mais  ici  la  région  occupée  par  la  tumeur,  ses  conneiioDSwti  1 
proximité  du  cerveau,  rendent  les  opérations  extrêmement  gn^st  I 
souvent  promptement  mortelles,  comme  je  viens  de  le  prouver.  Ott  I 
circonstance  doit  être  pour  beaucoup  dans  la  détermination  à  preadr^   1 
L'amputation  du  sein  cancéreux  a  en  général,  et  en  déHnitive,  lesmèof   1 
suites  fatales  ;  mais  rarement  la  mort  arrive  immédiatement;  rareoea:   1 
on  est  en  droit  de  l'altribuf^r  à  l'opération,  c'est  le  mal  <iui  revient,  q:    ' 
tue;  tandis  (jue  la  mort  pouvant  survenir  au  moment  même  de  l'op^rfs- 
tion  d*un  fongus  de  la  dure-mère  ou  peu  d'heures  aprt*s,  le  chirurf.fi. 
et  la  chirurgie  sont  gravement  compromis. 

Si,  malgré  ces  avertissements,  on  se  détermine  à  détruire  la  tumea: 
il  faut  la  découvrir,  la  mettre  bien  en  évidence,  reconnaître  et  dêpa?»r 
ses  bornes;  pour  cela,  il  faut  diviser  et  réséquer  les  os  dans  une  plus  .""J 
moins  grande  étendue.  On  agrandira  donc  l'ouverture  du  crâne  avec i:r 
couteiiu  lenticulaire,  d'abord  si  les  os  sont  amincis;  il  vaudrait  roieu 
se  servir  d'un  ostéotome  ou  du  trépan.  En  général,  il  ne  faut  pas^i*^ 
avare  de  couronnes  ;  car  une  fois  entreprise,  l'opération  devra  être  ivn:- 
plèle  :  en  épargnant  les  os  du  crâne,  on  se  crée  des  difficultés,  ou  pr- 
longe  les  douleurs,  et  l'on  fait  naître  des  chances  pour  une  inflanimat-.L 
trop  vive.  A.  Bérard  se  vit  obligé  d'applicjuer  seize  couronnes  p:c: 
mettre  la  tumeur  complètement  à  découvert.  Il  avoue  la  mort  de  s-c 
opéré.  Ce  chirurgien  et  M.  Velpeau  prétendent  que  les  principr?  ^î^"^ 
opérations  en  plusieurs  temps  seraient  applicables  ici.   Selon  eui,>*' 
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fallait  de  nombreuses  couronnes^  on  en  placerait  d'abord  plusieurs  le  pre- 
mier jour  ;  les  autres  et  l'extirpation  de  la  tumeur  seraient  renvoyées  au 
lendemain  ou  au  surlendemain.  J'avoue  que  je  craindrais  d'augmenter 
ainsi  les  chances  de  Tencéphalite,  à  laquelle  succombent  presque  tous 
les  opérés. 

La  dure-mère  devra  être  incisée  autour  de  la  tumeur  et  enlevée  avec 
celle-ci;  il  serait  extrêmement  difficile  de  n'enlever,  avec  le  cancer,  que 
sa  couche  la  plus  superficielle  ;  il  y  aurait  alors  impossibilité  d'extirper 
toutes  les  racines  du  mal,  et  lu  récidive  serait  bien  plus  à  redouter. 
Quand  la  dure-mère  n'existe  plus,  ni  les  os,  dans  une  étendue  un  peu 
considérable  du  crâne,  il  peut  survenir  des  accidents  cérébraux  qui  simu- 
lent ceux  de  la  compression  ;  cependant  c'est  parce  que  la  compres- 
sion naturelle  manque  que  ces  accidents  ont  lieu;  en  comprimant  le 
cerveau,  ils  disparaissent.  A,  Bérard,  qui  a  extirpé  une  de  ces  tumeurs 
volunn'neuses,  a  observé  et  fait  connaître  cette  particularité.  Dès  que  le 
cerveau  fut  débarrassé  de  la  tumeur,  dépouillé  de  la  dure-mère  et  des  os, 
enfin,  dèsqu'il  fut  libre,  éclatèrent  des  accidents  cérébraux  qui  ne  furent 
arrêtés  que  par  une  douce  compression  exercée  par  l'intermédiaire  de 
disques  d'amadou.  Il  est  vrai  que  le  malade  mourut  plus  tard,  comme 
tous  ceux  qui  ont  eu  un  cancer  de  la  dure-mère  ;  mais  cette  circonstance 
est  bonne  à  connaître,  elle  sera  surtout  appréciée  par  les  physiologistes. 

L'encéphalite  étant  une  affection  qui  tue  presque  tous  les  opérés,  il 
faut  chercher  à  la  prévenir,  età  la  combattre  quand  ellea  éclaté.  On  devra 
donc  réunir  immédiatement  et  ne  mettre  en  contact  avec  le  cerveau  que 
(les  chairs  vivantes;  c'est  le  topique  le  plus  doux,  le  plus  naturel.  S'il 
y  avait  grande  perte  de  substance  de  la  peau,  je  ne  serais  pas  éloigné  de 
conseiller  l'autoplastie  ;  j'ai  déjà,  dans  la  seconde  série  de  la  Clinique  des 
Nô/fitnvXy  conseillé,  pour  combler  de  pareils  vides,  d'utiliser  des  parties 
empruntées  à  des  animaux.  Je  ne  dirai  pas  ici  comment  cette  idée  fut 
accueillie;  mais  depuis  qu'on  a  su  que  la  priorité  pourrait  appartenir  à 
un  étranger,  on  est  devenu  moins  difficile  sur  l'acceptation  de  cette  idée, 
on  serait  même  tenté  de  la  considérer  comme  assez  praticable.  Pour  les 
autres  moyens  de  prévenir  l'encéphalite,  et  pour  le  traitement  de  cette 
inflammation,  on  les  trouvera  à  la  fin  de  ce  qui  concerne  les  lésions  phy- 
siques du  crâne. 

DiagBoilio  différentiel  des  tameurf  do  erâoe. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  les  tumeurs  du  crâne  peuvent  être  divi- 
sées en  deux  genres  : 

1**  Celles  qui  communiquent  avec  la  cavité  crânienne  :  je  les  appellerai 
intrncranienneSy  quoique  pouvant  aussi  faire  saillie  au  dehors  ; 

T  Olles  qui  ne  communiquent  pas  avec  cette  cavité  :  je  les  nommerai 
pxtrnrrnniefifu's. 


812  MALADIES   Dl    CHAN£. 

Premier  yenre.  — Il  y  a  une  ouverture  anormale  à  la  boile  cràukiit 
soit  parce  que,  sur  ce  point,  les  os  ne  sont  pas  réunis,  soit  paroe  qi) 
ont  été  détruits.  Il  résulte  de  là  que  les  tumeurs  de  ce  premier  geBu 
appuyées  sur  la  masse  encéphalique  qui  est  dépressible,  sont  r^l 
tibles;  c'est-à-dire  que,  par  la  compression,  par  une  espèce  de  t8xb,il 
peut  diminuer  leur  volume,  et  même  les  faire  disparaître,  les  abias 
enfin  au-dessous  du  niveau  des  os  du  crâne.  Les  parois  de  iacani 
crânienne  étant  inextensibles,  la  rentrée  de  la  tumeur  s'opère  wxy 
sairement  par  une  réduction  du  volume  du  cerveau,  lequel  estant 
comprimé;  de  là  des  désordres  dans  les  mouvements,  la  seniibiliit. 
l'intelligence  ;  de  là ,  en  un  mot ,  des  symptômes  de  la  ctmtpr^»i 
cérébrale. 

Les  rapports  de  la  tumeur  avec  les  vaisseaux  du  cerveau  lui  dooûe:: 
encore  des  caractères  particuliers  ;  elle  se  meut  par  les  pulsations  des  ar- 
tères de  la  base  du  crâne,  elle  se  meut  par  le  gonflement  des  vein^^-p: 
est  dû  aux  efforts  d^expiration.  Cependant  on  notera  qu'une  tumeur éRc- 
tile  et  tes  tumeurs  anévrysmales  extracrâniennes  peuvent  présenter dfi 
pulsations;  mais  l'expansion  de  ces  tumeurs  n*a  aucun  rapport  avec li 
respiration,  comme  cela  a  lieu  pour  les  hernies  du  cerveau  qui  sont  nûss 
en  mouvement,  surtout  par  les  fortes  expirations,  la  toux,  les  cris,  exoepL* 
les  tumeurs  érectiles  veineuses. 

Après  lu  réduction  plus  ou  moins  complète  des  tumeurs  intnm- 
niennes,  on  sent,  avec  les  doigts,  les  bords  de  l'ouverture  du  crotte  qui  i 
laissé  passer  la  tumeur;  ces  bords  sont  dentelés,  inégaux  et  comme  tni- 
chants,  et  se  brisent  quelquefois,  ou  bien  ils  sont  mousses,  arrondis 

Les  tumeurs  inlracrânienncs,  celles  qui  offrent  les  caractères géuénii 
que  je  viens  d'exposer,  sont  : 

a.  Les  encéphalocMes  (hernies  de  l'encéphale)  ; 

b.  Les  hydrocéphalies  (hydropisies  de  l'encéphale)  ; 

c.  Les  fongus  de  la  dure-mère. 

Ces  tumeurs  offrent  des  différences  qui  caractérisent  les  espèces.  Il  >. 
en  effet  des 

1*  Tumeurs  inlracràniennes  congéniales; 

2*»  Tumeurs  inlracràniennes  acciflentelles. 
'  A  la  première  espèce  apparliemicnt  rencéphalocèle  et  riiYdrocêpha!/. 
(Quand  l'hydrocéphalie  vient  après  la  naissance,  c'est  peu  de  temro 
après,  et  si  l'encéphalocèle  est  observée  chez  l'adulte,  c'est  à  la  su::-. 
d'une  maladie  des  os,  d'un  accident  ou  d'une  opération  ;  toutes  circi^D 
stances  faciles  à  apprécier.)  Celle  première  espèce  se  divise  en  deux  Va- 
riétés: la  tumeur  est  transparente  ou  non  transparente.  L'hydrocéptuL*^ 
est  transparente;  l'encéphalocèle,  à  son  état  de  simplicité,  n'est  fwL^ 
transparente. 

La  deuxième  espèce  comprend  les  tumeurs  intracrâniennes  qu'on  .. 
confondues  sous  le  nom  de  fongus  de  la  dure-mère.  Elles  sont  surtou' 
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sans  transparence,  et  viennent  chez  Vadulte;  Touverture  du  crAne  a  de» 
bords  inégaux  dentelés.  La  compression  détermine  une  crépitation  qui 
ressemblée  celle  du  parchemin;  la  réduction  de  la  tumeur  donne  lieu 
à  des  symptômes  cérébraux  plus  marques,  parce  que,  ces  tumeurs  exis- 
tant chez  Tadulte,  la  botte  osseuse  à  cet  âge  cède  encore  moins  que  dans 
les  cas  d'hydrocéphalie  ou  d*encéphaIocèle,  maladi&s  qui  appartiennent 
à  un  âge  où  les  os  ne  sont  pas  encore  réunis  complètement,  à  un  âge 
aussi  où  le  cerveau  souffre  plus  facilement  ces  espèces  de  compression. 

Deuxième  genre.  —  Il  comprend  : 

a.  Les  éxostoses  ; 

h.  Les  tumeurs  formées  par  la  carie  et  la  nécrose; 

c.  Les  céphalœmatomes  ; 

d.  Les  bcMSses  sanguines  ; 

e.  Les  abcès  ; 

f.  Les  tumeurs  vasculaires. 

Ces  tumeurs  extracraniennes  sont  appuyées  sur  les  os,  il  est  impossible 
de  les  réduire  :  on  les  déforme  plus  ou  moins,  on  les  aplatit,  mais  elles 
restent  toujours  au-dessus  du  niveau  des  os  du  crâne,  parce  que  ceux-ci 
ne  sont  pas  perforés.  11  y  en  a  deux  espèces  :  mobiles  et  immobiles. 

1*»  La  première  espèce  comprend  les  tumeurs  extracrftnieniies  mobiles. 
Ce  sont  les  tumeurs  qui  se  développent  dans  Tépaisseur  du  cuir  chevelu 
ou  dans  le  tissu  cellulaire  qui  le  double  :  ainsi  les  différentes  loupes,  les 
tumeurs  érectiles,  les  anévrysmes. 

2''  Tumeurs  extracraniennes  immobiles  dont  les  variétés  sont  : 

L'exostose,  qui  a  une  dureté  remarquable  ;  tumeurs  formées  par  la  ca- 
rie ou  la  nécrose  ;  les  céphalœmatomes  et  les  bosses  sanguines  provenant 
d'une  contusion  ;  celles-ci  sont  les  moins  immobiles.  Lexostose  est  d'une 
extrême  dureté,  et  fait  une  saillie  prononcée.  Les  tumeurs  formées  par 
la  carie  sont  pâteuses,  plus  ou  moins  aplaties  et  mal  limitées.  I^es  cépha- 
liematomes  ont  un  bourrelet  osseux  entourant  la  tumeur  et  qui  est  carac- 
téristique; ces  tumeurs  surviennent  au  moment  de  la  naissance.  Les 
bosses  sanguines,  proprement  dites,  sont  dues  à  une  chute  ou  à  un  coup 
sur  la  tête.  Les  abcès  sont  précédés  par  des  symptômes  inflammatoires; 
ils  sont  d'ailleurs  le  résultat  ordinaire  d'une  tumeur  appartenant  au 
second  genre,  laquelle  s'est  enflammée. 

Je  donne  d'autre  part,  en  tableau,  le  résumé  du  diagnostic  différentiel 
des  principales  tumeurs  du  crâne.  Je  Tai  déjà  avoué,  ces  tableaux  ne 
disent  pas  toute  la  vérité,  puisqu'ils  ne  montrent  pas  les  faits  par  toute 
leur  face.  Mais  si  l'on  a  lu  avec  soin  les  descriptions  particulières  qui 
précèdent,  le  diagnostic,  ainsi  groupé  et  concentré,  pourra  singulière- 
ment aider  la  mémoire.  Ce  sera  déjà  un  grand  point  pour  l'élève  de  pou- 
voir distinguer  une  tumeur  du  premier  genre  d'une  tumeur  du  second 
genre. 

J'exagère  évidemment  quand  je  dis  que  ceci  est  un  tabV«^%».\  ^^^x^^^^ 
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simple  esquisse  qu'on  pourra  compléter,  développer,  rectifier  même  avec 
les  matériaux  contenus  dans  te  grand  chapitre  des  maladies  du  crâne, 
ou  bien  avec  d'autres  reclierches.  Les  praticiens  pourront  aussi  en  tirer 
parti.  Ainsi  quelle  différence,  pour  te  pronostic  et  le  traitement,  entre  une 
tumeur  intracrànienne  et  celles  du  deuxième  genre!  Dans  le  premier 
genre,  le  pronostic  est  des  plus  graves,  et  pourrait  se  caractériser  par  ces 
deux  mots,  incurabilité,  léthalité  ;  dans  le  second  genre,  il  y  a  presque 
toujours  espoir  de  guérison. 

Tableau  dei  tamears  du  erAne  au  point  de  vue  do  dîagnostio. 


!'•  ESPÈCE. 


/ 


!•'    GENRE. 

Tumeurs  intracrd- 
nie  fines. 


Cotigéniales. 


V*  yariélé.  Pâteuse,  —  plus  oii 

moins  pédiculéc.  c^est^à-dirc  que  la 

Surface  égale. —  Ou- 1  base  de  la  tumeur  est  plus  uu  moiiu 

verlure   sur  un    pointa  rétrécic.  EncéphalocèU. 

de  jonction  des  os  dul     2*  Variété.  Transparente,  —  doq 

Réductibles, —  pul-1  crâne.   Bords  mousses [  pédiculée.  //i/drocép/Mi/te. 


n*  ESPÈCE. 


satiles  ,  —  soulevées  I  de  rouverlure. 
par  les  efforts  d'expi-^. 
ration.  —  Accidents 
cérébraux  par  la  com- 
pression. —  Ouverture 
des  os  du  crâne.  ~ 
Pronostic  très  grave. 


\ 


Survenues  après  la 
naissance. 


\ 


Crépitation  comme  celle  du  parche- 
min  sec.   —  Souvent  inégales.    La 
compression  détermine  plus   souvent 
^  des  symptômes  cérébraux  ,    lesquels 
Ouverture   sur   des  I  sont  plus  marques  que  dans  l'espèce 
ints  indéterminés  duf  précédente.  Fongus  de  ta  dure-mère. 


points 
\ crâne  à  l>ords  inégaux. 


\ 


11*   GENRE. 

Tumeurs  exlracrâ- 
niennes. 

Non  réductibles.  - 
Sans  accidents  céré-. 
braux  par  la  compres- 
sion. —  Point  d'ouver- 
ture anormale  aux  os.j 
— Pronostic  bien  moins) 
grave. 


l"*  ESPÈCE. 

Mobiles. 


n*  ESPÈCE. 

Immobiles. 


\ 


I 


y*  Variété.  Pâteuses  sans  cbanije- 
ment  de  couleur  â  la  peau,  sans  pul- 
sations.   Divers    kystes  ou   tumeurs 
enkystées, 
V      2*'  Variété.  Pulsatiles ,  ou  cbange- 
j  ment  de  couleur  â   la  peau,  surtout 
fdans    certains    moments.    Tuvieurs 
'  vasculaires ,    érectiles    ou    anévrys- 
maies. 

\'*  Variété.  Circonscrites.  Eitrèoie 
dureté.  Eocostose  extet-ne. 

2*  Variété.  Mal  limitées.  —  larges 
et  pâteuses.  Tumeurs  formées  par  la 
carie  et  la  nécrose. 

y  Variété.  Bourrelet  osseux  autour 
de  la  tumeur  —  survenue  au  moment 
de  la  naissance.  Céphaiœmattmies. 

A*  Variété,  Bords  durs,  mais  épais, 
dépression  au  centre  —  survenant  à 
la  suite  d'un  coup  sur  la  tête.  Bosses 
sanguines. 

5*  Variété.  Fluctuation,  —  sym- 
ptômes inflammatoires  ayant  précédé 
la  fluctuation.  Abcès. 


\ 
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